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Herrn 


Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  E.  v.  Leyden 

^ Direktor  der  I.  mediciuischeii  Klinik 


ehrerbietigst  gewidmet. 


Vorwort  zur  ei‘8t(Mi  Aiitlago. 


Ich  bin  mir  selu'  wohl  bewusst,  dass  das  jetzt  überhand  nehmende 
Streben,  den  Inlialt  ganzer  Disciplinen  in  kleinen  Corapendien  zusaininen- 
zufassen,  grosse  Gefahren  bietet,  und  stehe  diesen  Bestrebungen  keineswegs 
freundlich  gegenüber.  Wenn  ich  trotz  dieser  Bedenken  einem  Ersuchen 
der  A'erlagsbuchhandlung,  eine  kurze  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten 
zu  schreiben,  gefolgt  bin,  so  geschah  dies  in  der  Erwägung,  dass  die 
diagnostischen  Compendien  der  klinischen  Medicin  sich  in  der  That 
als  handliche  Hülfsbüchlein  für  den  Dienst  auf  der  Klinik  bewähren  und 
daher  ein  entsprechendes  AVerk  für  die  klinische  Diagnostik  der  Nerven- 
Erkranlanigen  wohl  von  praktischem  Nutzen  sein  werde,  ohne  die  Gefahr 
der  wissenschaftlichen  A’'erflachung  in  sich  zu  bergen.  Das  Buch  soll  ein 
Rathgeber  für  die  Kranken-Untersuchung  sein,  nicht  ein  Lehrbuch, 
und  wird  nur  für  denjenigen  verAveudbar  sein,  welcher  die  ausführendeu 
A^orträge  des  Lehrers  und  Klinikers  in  sich  aufnimmt.  Ich  habe  bei  dei- 
Abfassung  den  Gang  meiner  Curse  eingehalten;  die  Berücksichtigung  der 
speciellen  Diagnostik  schien  mir  unumgänglich  nothweiidig,  sollte  das 
Buch  für  den  Gebrauch  des  Klinicisten  zwmckmässig  sein. 

Olnvohl  wir  vortreffliche  AVerke  über  die  Diagnostik  der  Nerven- 
krankheiten besitzen,  so  scheint  mir  doch,  dass  speciell  dem  Bedürfniss 
des  Klinicisten  und  Arztes  nach  einer  praktischen  Anleitung  zur  syste- 
matischen Untersuchung  des  Kranken  und  zur  diagnostischen  Verwerthung 
der  aufgefundenen  Symptome  noch  besser  genügt  werden  köniRe. 

Die  Fähigkeit,  bei  der  Kranken-Untersuchung  nichts  zu  übersehen, 
alle  krankhaften  A''eränderungen  aufzufinden  und  in  ilner  Bedeutung  zu 
beiu'theilen,  kann  nur  durch  einen  schulgemässen,  methodischen  Gang  der 
Beobachtung  und  Untersuchung,  natürlich  mit  reichlicher  Uebung,  er- 
worljen  Averden.  tlierzu  soll  das  Büclüein  die  Anleitung  gelten. 

Die  Abbildungen  sind  in  der  Mehrzalil  den  vortrefflichen  AVerken 
von  Edinger,  Oberstei ncr.  Erb  u.  A.  entlehnt,  da  ich  es  nicht  für 
iiothwendig  halte,  dass  ein  Compendium  nach  dieser  Richtung  hin  eine 
Originalität  anzustrelren  habe. 

Berlin,  Januaj-  1893. 


Alfred  Goldsclieider. 


Vol'^Yo^t  zur  zwoiton  Antiare. 


Das  Buch  liat  in  orstcf  Auflago  eine  günstige  Beurtheilung  und 
Aufnahme  gefunden;  möchte  dieselbe  auch  der  zweiten  Aiiflage  zu  Tlieil 
werden.  Letztere  stellt  sich  nicht  blos  in  anderem  Format  und  Druck 
vor,  sondern  hat  auch  inhaltlich  vielfältige  Abänderungen  und,  wie  ich 
hohe,  Verbesserungen  erfahren.  Vor  Allem  war  cs  mir  darum  zu  thun, 
wie  ich  bereits  zur  ersten  Auflage  bemerkt  habe,  eine  Anleitung  zur 
Ivranken-Un tersuchu  n g zu  geben;  die  speciello  Symptomatologie 
(Kap.  A^I)  möchte  ich  nur  als  Anhang  betrachtet  wissen,  weshalb  ich  ihr 
auch  kleineren  Druck  zugewiesen  habe.  Bei  der  topischen  Diagnostik 
(Kap.  V)  habe  ich  den  Aufbau'  des  Nervensystems  aus  Neuronen  zu 
berücksichtigen  gesucht. 

Herr  Dr.  P.  Jacob,  Assistent  der  1.  medic.  Klinik  zu  Berlin,  hatte 
tlie  Güte,  mich  bei  der  Durchsicht  und  Kedaction  des  Buches  zu  unter- 
stützen. 

Berlin,  Februar  1897. 


Der  Verfasser. 
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Kapitel  I. 


Kranken-Untersuchiing 

(Anamnese,  Status,  Untersuchungs-Methoden). 

Jeder  Kranke,  auch  Avenii  seine  Klagen  oder  die  tou  ilmi  dar- 
gebotenen auffälligen  Symptome  sofort  auf  eine  Affektion  des  Nerven- 
systems hindeuten,  ist  einer  vollständigen  Untersuchung  zu 
unterwerfen,  nicht  blos  einer  solchen  des  Nerven -Apparates.  Die 
Untersuchung  der  übrigen  Organe  nach  den  bekannten  klinischen 
Methoden  geht  am  besten  der  speciellen  Prüfung  des  Nervensystems 
voran. 

Der  Weg,  welcher  behufs  Stellung  der  Diagnose  der  Erkrankungen 
des  Nervensystems  eingeschlagen  wird,  ist  iin  Allgemeinen  folgender: 
Mittelst  zweckmässiger  Untersnchnngsmethoden  werden  die  Ab- 
weichnngen  von  der  Norm  festgestellt  und  aus  der  Combinatiou 
diesei'  Avird  sodann  der  Aiifbau  der  Diagnose  unternommen. 
Letzterer  Akt  erheisclit  meist  zwei  verschiedene  Aufgaben, 
deren  Lösung  freilich  nicht  selten  zusammenfällt:  nämlich  einmal 
die  Feststellung  der  befallenen  Oertlichkeit  des  Nervensystems  (lokali- 
satoriscbe  Diagnose)  und  zAveitens  die  Feststellung  der  Natur  des 
Krankheitsprocesses  (Diagnose  des  Kr ankhei tsprocesses). 

Diesem  Gange  entsprechend  Averden  zunächst  die  zur  Verwendung 
gelangenden  Untersuchungsmethoden  mitgetheilt  Averden,  so- 
dann die  mittelst  derselben  zu  erkennenden  Abnormitäten  der 
verschiedenen  Funktionen  und  Zustände  in  ihrer  Bedeutung 
als  Krankheitszeichen  (Symptomatologie),  dann  die  für  die 
lokalisatorische  Diagnose  in  Betracht  kommenden  Momente  und 
endlich  die  für  die  Diagnostik  der  einzelnen  Krankheits- 
processe  mas.sgebenden  Anhaltspunkte. 

Der  so  gezeichnete  schematische  Gang  der  Diagnosen -Stellung 
gilt  jedoch  lucht  für  alle  Fälle,  da  geAvisse  Abnormitäten  der  Funk- 
tionen und  Zustände  für  bestimmte  Krankheitsprocesse  so  t3"pisch 
sind,  dass  sie  die  Diagnose  A’or  der  AbsolA'ii'ung  des  Aveiten  We^'es 
gestatten.  Es  sind  didier  auch  schon  bei  der  Aufzählung  der  Ab- 
nonnitcitcli  Hinweise  in  diesei*  Hezieluing  f^’eg'oben. 

Diese  typischen  Abnoi-mitäten  haben  vielfach  den  Charakter 
^)"'^U’toine,  d.  h.  solcher,  welche  den  ärztlichen 
Hlick  in  besonderem  Masse  fesseln  und  durch  ihre  Beziehung  zu 


gewissen  Kranklieitsbildern  der  Untersuchum 
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und  Diagnose  sofort 
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eine  bestimmte  Riclitiing  geben.  Die  Beaclitung  der  auffallen- 
den Symptome  ist  von  grosser  Wichtigkeit. 

Es  ist  für  die  Untersucbung  des  Nervensystems  von  besonderer 
Wichtigkeit,  nichts  zu  übersehen,  da  gerade  hierbei  zuweilen 
gering-fügige  Symptome  von  grosser  Wichtigkeit  sind.  Daher  ist  es 
zweckmässig,  sich  an  eine  bestimmte  Reihenfolge  der  Untersuchung 
zu  gewöhnen  und  diese  im  Allgemeinen  festzuhalten.  Gewisse  Ab- 
änderungen derselben  ergeben  sich  aus  den  besonderen  Umständen 
des  jeweiligen  Krankheitsfalles  von  selbst. 

Eine  übersichtliche  Anleitung  ist  in  dem  folgenden  Status- 
Schema  enthalten;  der  specielle  Nerven-Status  ist  dem  allgemeinen 
klinischen  Status-Schema  (wie  es  auf  der  v.  Leyden ’schen  Klinik 
üblich  ist)  eingefügt.  Auf  das  Schema  folgen  die  Erläutei'ungen 
über  die  Erhebung  der  Anamnese  und  über  die  anzuwendendeii 
U n te  r such  un  gs  m e th  0 den . 

Untersudiungs-Schema. 

Anamnese. 

1.  Hereditäre  Verhältnisse. 

2.  Kindheit,  Menstruation. 

3.  Allgemeine  Lebensverhältnisse,  Beschäftigung. 

4.  Vergangene  Krankheiten,  Puerperien. 

5.  Gegenwärtige  Krankheit,  ihre  Prodrome  und  vermuth- 

liche  Ursache. 

G.  Die  ersten  Erscheinimgen  der  Krankheit. 

7.  Verlauf  der  Krankheit  bis  heute. 

8.  Bisherige  Behandlimg. 

Status  praesens. 

A.  Allgemeiner  Theil. 

I.  Constitution  (Knochenbau,  Fettpolster,  Muskulatur,  An- 
fälligkeit). 

II.  Lage  (aktive,  passive  Rückenlage  etc.). 

III.  Gesicht: 

1.  Farbe. 

2.  Ernährung. 

3.  Ausdruck. 

4.  Blick. 

IV.  Haut. 

V.  Bluttemperatur. 

VI.  Puls. 

VII.  Respiration. 

VIII.  Auffällige  Symptome. 

IX.  Klagen  des  Patienten. 

B.  Specieller  Theil. 

I.  Nervensystem. 

Allgemeine  Gehirn-Fiinktionen. 

1.  Sensorium  (frei?  benommen?).  Demenz? 

2.  Delirien,  abnorme  Stimmungen. 

3.  Schlaf. 
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Spocieller  Nerven-Statiis  (siehe  unten). 

II.  Digestionsapparat. 

III.  Respirationsapparat. 

IV.  Circulationsapparat. 

V.  Urin. 

Specieller  Nerveu-Status.i) 

A.  Rewegnngs -Vermögen. 

I.  Gewöli nliclie  Lage  bezw.  Haltung,  sowie  Bildung  der 
Körpertheile. 

a)  Abnorinitcäten  der  Bildung,  Stellung  oder  Haltung 

der  Glieder? 

b)  Atropbieen?  Hj’-pertrophieen ? 

c)  Abnorme  iiuAvillkürliclie  Bewegungen  (Zittern, 

Zuckungen)? 

II.  Bewegungen. 

a)  aktive,  frei, 

b)  aktive,  mit  Widerstand, 

c)  passive. 

Die  Untersuchung  auf  la — c,  Ila — c ist  in  folgender  R ei hen- 
f o 1 g e auszuf Öhren : 

1.  Gesicht. 

T.  Beide  Hälften  gleichmässig?  Lidspalten  gleich?  Stirn- 
falten gerade  verlaufend,  symmetrisch  ausgebildet? 
Nasenlöcher  gleich?  ]\1und  gerade  oder  schief?  Naso- 
labialfalten  gleich  tief?  Stehen  die  Bulbi  normal  und 
ruhig?  Pupillen  gleich? 

II.  Augenbewegungen  (nach  links,  rechts,  oben,  unten, 
Convergenz).  Stirn  runzeln,  Augen  schliessen,  Mund 
spitzen,  lachen,  Backen  aufblasen,  Kaubewegungen. 

2.  Schädel  (Form,  Auftreibungen,  Druckschmerzhaftigkeit). 

3.  Mundhöhle  und  event.  Kehlkopf. 

I.  Lage  der  Zunge  in  der  Mundhöhle.  Stand  des  weichen 
Gaumens  und  Zäpfchens.  Zunge  herausstrecken,  nach 
links  und  rechts  bewegen. 

II.  Gaumenheben  durch  Intoniren.  Schluck  vermögen. 

S ti  m m bi  1 d u n g.  Lary  ngo  sk  o pie. 

4.  Hals  und  Nacken. 

I.  Kopfhaltung. 

II.  Kopf  nach  links  und  rechts  drehen,  nach  vorn  und 
hinten  beugen,  nach  links  und  rechts  neigen  lassen 
(event  mit  Widerstand).  Auf  Nackensteifigkeit  achten. 

5.  Schultern  und  Arme. 

I.  Stand  der  Scapula,  Haltung  der  Aiane,  Stellung  der 
Finger,  Volumen  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens; 
Spatia  interossea.. 

')  Pis  ist  für  don  Ungeübten  durchaus  erforderlich,  niclit  hlos  das  hier  auf- 
gi'führte  Schema  des  Status,  sondern  auch  die  Ausfülirungs-Krläuterungon  welche 
die  eigentliche  Anleitung  zur  Untersuchung  enthalten,  zu  Grunde  zu  legen  (S.  10  ff.). 

1* 
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11.  Schultern  heben,  Arme  lieben  (bis  zur  Vertikalen), 
abcluciren,  vorgestreckt  halten. 

Unterarm  beugen,  strecken,  proniren,  supiniren  (bei 
fixirtem  Oberarm.) 

Hand  und  Finger  beugen  und  strecken,  Finger 
spreitzen,  Daumen  einschlagen,  Händedruck. 

G.  Beine. 

I.  Auf  den  Stand  der  Trochanteren  achten.  < 

II.  Oberschenkel  heben,  ab-  und  adduciren,  drehen. 
Unterschenkel  beugen  und  strecken. 

Füsse  beugen  und  strecken,  ad-  und  abduciren. 
Zehen  beugen  und  strecken. 

7.  Kumpf. 

I.  Unterleib  eingezogen?  Wirbelsäule  (Form?  Steifigkeit? 
Schmerzhaftigkeit  auf  Druck?)  Gesäss  (Hypertrophie?) 

II.  Athmung  (beide  Hälften  gleichmässig?)  Tief  respiriren, 
husten. 

Event.  Rumpf  nach  vorn,  hinten,  seitlich  beugen. 

8.  Blase  und  Mastdarm.  (Erkundigung.) 

d)  Complicirtere  usuelle  Bewegungen.  (Prüfung  der 
Coordin  ation.) 

9.  Gleichgewichtshaltung  bei  geschlossenen  Augen 

10.  Gang. 

Bewegungen  der  Beine  in  liegender  Stellung:  Beine 
über  einander  schlagen,  Gehbewegungen  machen,  Ferse 
auf  das  anderseitige  Knie  legen,  Fuss  zu  einer  bestimmten 
Höhe  erheben,  mit  dem  erhobenen  Fuss  in  der  Luft  einen 
Kreis  beschreiben  u.  s.  w. 

11.  Ergreifen  von  Gege nständen  mit  der  Hand,  mit  dem 
Finger  nach  einem  bezeichneten  Punkt  fahren  (bei  ge- 
öffneten und  geschlossenen  Augen). 

12.  Sprache. 

13.  Schrift. 

III.  Elektrische  Untersuchung  der  motorischen  Nerven  und 
Muskeln. 

IV.  Palpation  und  Perkussion  der  Nervenstämme  und 
Muskeln. 

B.  Empfind  ungs-V  er  mögen. 

I.  Subjektive  Angaben  (Klagen  und  Beschwerden  des  Kranken). 

Taubheitsgefühl,  Kriebeln,  Schmerzen  u.  s.  w. 

II.  Objektive  Prüfung. 

a)  Sensibilität  der  Haut. 

1.  Feinste  Berührungen. 

2.  Lokalisation  mässig  starker  Berührungen. 

3.  Schmerzhafte  Nadelstiche. 

4.  Kälte. 

.0.  Wärme. 

b)  Muskelsinn. 

1.  Empfindung  passiver  Bewegungen. 


2.  Lagcwahnieliiming. 

3.  Schwere  Emphiidung. 
c)  Gesichtsfeld. 

(1)  (leliör  (Rin  ne 'scher  Versuch), 
c)  Geruch, 
f)  Geschmack. 

C.'  Reflexe. 

a)  Haut-  bezw.  Schleimhaut-Reflexe. 

Sohlen-,  Handflächen-R. , Crem  aste  r-R.,  Baiichdecken-R., 
Lid-R.,  Bindehaut-R.,  Gaumen-R. 

b)  Sehnen-  und  Periost-Reflexe. 

Patellar-R.,  Achilles-Sehneu-R.,  Pussklonus-,  Handgelenk-, 
Radius-,  Biceps-Sehneu-,  Tiiceps-Sehnen-Reflex. 

c)  Pupillen-Reflex  (Verengerung  auf  Ijichteinfall,  bei  Con- 
vergenz  bezw.  Accominodation). 

D.  Sympathisches  (vegetatives)  Nerven-System. ^) 

a)  Blutgefässe.  Blässe  oder  Röthe  der  Haut,  der  Schleim- 
häute. Kühle,  Wärme  der  Haut.  Lokale  Cyauose.  Gefäss- 
Reflex. 

b)  Secretion.  Trockenheit,  Feuchtigkeit  der  Haut  (allgemein 
oder  lokal).  Speichelabsonderung,  Thränenabsouderung. 

c)  Trophik. 

1.  Haut. 

Exantheme,  Oedeme,  Blutungen,  Pigmentirungen,  Atrophie 
der  Haut,  Geschwürsbildung. 

2.  Haare. 

3.  Nägel. 

4.  Zähne. 

5.  Knochen. 

G.  Gelenke. 

d)  Zustand  der  Eingeweide. 

1.  Respiration.  (Art  der  Athmung,  Husten  u.  s.  w'.) 

2.  Circnlation.  (Bluttemperatur,  Pulsfrequenz,  Herz- 
klopfen U.  S.  AV. 

3.  Magen  und  Darmkanal  (Appetit,  Hunger,  Durst, 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Verdauung  u.  s.  w. 

4.  Harnorgane.  Vermehrung,  Verminderung  der  Urin- 
menge, abnorme  Bestandtheile  des  Urins  u.  s.  w. 

5.  Genitalorgane. 

E.  Auffallende  Symptome,  Degenerationszeichen. 

F.  Diagnostische  Massnahmen  besonderer  Art. 
Ophthalmoskopie. 

Spinalpunktion. 


/)  Dieser  Theil  der  Untersuchung  fällt  grösstontheils  mit 
gemeinen  Status  gemachten  Beobachtungen  zusammen. 


den  schon 


im  all 


(J 


Anamnese. 

Die  Ermittelung  der  Anamnese  gescliieht  nach  den  allgemeinen 
klinischen  Grundsätzen,  Avie  sie  bei  innerlichen  Erkrankungen  in 
Betracht  kommen  und  Avie  sie  sich  in  der  auf  S.  2 gegebenen  Dis- 
position ausgedrückt  finden.  Jedoch  erheischt  die  Yorgeschichte  bei 
Ner\mnerkrankungen  noch  die  Berücksichtigung  einer  Keihe  von  be- 
sonderen Gesichtspunkten,  Avelche  im  Folgenden  kurz  angegeben  sind: 

I.  (zu  1.)  Abstammung.  Bei  der  Frage  nach  Krankheiten  in  der 
Familie  ist  speciell  noch  zu  betonen : ob  Nerven-  oder  Geisteskrank- 
heiten, Idiotie,  Epilepsie,  Taubstummheit,  ferner  ob  Selbstmord, 
Trunksucht  in  der  Ascendenz  oder  bei  GescliAvistern  vorgekommen 
ist,  ob  die  Eltern  blutsverwandt  Avaren. 

II.  (zu  3.)  Beruf  des  Kranken.  Eine  Reihe  von  GoAverben  setzt  | 
Bedingungen  zur  Entstehung  nervöser  Erkrankungen  durch  Intoxi- 
kation, Muskel-Ueberanstrengung  etc.  Man  lasse  auch  den  Kranken 

die  event.  besonderen,  ihm  zum  BeAvusstsein  gekommenen  Schäd- 
lichkeiten seines  Berufs  nennen.  ' ' 

III.  (zu  4.)  YoiTeben.  Bei  der  Frage  nach  früheren  Krankheiten 
ist  besonders  zu  betonen:  ob  Yerletzungen,  Lues,  Infectionskrankheiten 
(Typhus  etc.)  Vorgelegen  haben;  ferner  ob  starker  Alkohol-,  Tabak-, 
ob  Morphiumgenuss  stattgefunden  haben;  ob  Onanie,  besondere  sexuelle 
AusscliAveifungen  getrieben  Avorden  sind. 

Man  frage,  Avie  der  Kranke  auf  der  Schule  gelernt  habe,  Avie 
sein  Temperament  Avar,  ob  phlegmatisch,  ob  leicht  erregt;  Avie  seine  | 
Stimmung  Avar,  ob  er  sich  launenhaft,  leicht  empfindlich  gerirte,  bezw. 
ob  eine  Yeränderung  seines  Charakters,  seinea’  geistigen  Fähigkeiten,  ' 
seines  Temperaments  stattgefunden  hat.  : 

Bei  Frauen  ist  nach  Menstruation,  Partus  und  besonders  Abortus 
(gynäkologisclie  Leiden!  Syphilis!)  zu  fragen. 

lY.  (zu  5.)  Endlich  frage  man  den  Kranken,  Avelche  Grsachen 
er  selbst  für  seine  Erkrankung  anzugeben  Aveiss.  j 

Die  Ermittelung  der  ätiologischen  Momente  durch  die  ' 
Anamnese  ist  oft  für  die  Stellung  der  Diagnose  von  Merth,  unter  ( 
Umständen  ausschlaggebend.  ^ | 

Es  mögen  daher  im  Folgenden  die  für  die  Aetiologie  der  Nerven-  ^ 

krankheiten  in  Betracht  kommenden  Umstände  kurz  aufgezählt  Averden.  ^ 

Man  hat  zu  unterscheiden:  \ 
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A.  Disposition. 

Hierlior  gehören  die  Einflüsse  des  Alters,  (i escli lech tes,  der 
Hereditilt,  endlicli  die  erworbene  Disposition. 

1.  Alter.  Erkrankungen  des  Nervensystems,  welche  das 
kindliche  Alter  bevorzugen,  sind:  Rückenmarks -Compre.ssion 
in  Folge  von  tuherkidöser  Wirbcl-Aftektion  (Malum  Pottii),  cere- 
brale und  spinale  Kinderlähmung,  Hydrocephalus,  gewisse  Gehii’ii- 
gcschwülste,  Chorea,  Tetanie  u.  a.  Das  erwachsene  Alter 
zeigt  für  die  meisten  Neiwenerkrankungeu  eine  viel  grössere  Dis- 
position als  das  kindliche  und  Greisenalter,  wobei  zu  berück- 
sichtigen ist,  dass  es  den  schädigenden  Einflüssen  am  meisten  aus- 
gesetzt ist.  Erkrankungen,  welche  das  höhere  Alter  bevorzugen, 
sind  Paralysis  agitans,  arteriosklerotische  Hirnerweichung,  Rücken- 
marks-Conipression  durch  AVirbelkrebs  u.  a. 

2.  Geschlecht.  Einige  Nervenkrankheiten,  wie  z.  B.  Hysterie, 
Basedow’sche  Krankheit,  bevorzugen  das  Aveibliche  Geschlecht; 
Tabes,  progressive  Paralyse,  Unfallserkrankungen  finden  sich  bei 
Männern  häufiger. 

3.  Hereditäre  beziehungsAveise  congenitale  (familiäre) 
Anlage  (Disposition). 

Einige  Neiwenkrank beiten  kommen  hereditär  vor:  Hereditäre 
Ataxie  (Friedreich’sche  Krankheit),  Myotonia  congenita  (Thomsen- 
sche  Krankheit),  hereditäre  Chorea  (Hnntington’sche  Chorea). 

Andere  treten  zum  Theil  hereditär,  zum  Theil  familiär 
(GescliAAÜster  befallend,  ohne  nacliAveisbare  Yererbung)  auf:  die  Dystro- 
phia nuiscul.  progress.  in  ihren  verschiedenen  Formen  der  juvenilen 
Dystrophia,  Pseudohypertrophie,  infantilen  Atrophie,  die  neurotische 
M uskel -Atrophie. 

Einen  viel  breiteren  Raum  in  der  Aetiologie  nimmt  diejenige 
Art  des  erblichen  Einflusses  ein,  Avelche  sich  in  der  Vererbung 
einer  neuropathischen  Disposition  (erbliche  Belastung)  äussert. 

Die  erbliche  Belastung  kann  dadurch  gegeben  sein,  dass 

a)  bei  den  Ascendenten  Neuropathieen  vorgekommen  sind 
(Psychosen,  Idiotie,  Epilepsie,  Hysterie,  absonderliches 
Wesen  etc.); 

b)  bei  den  Ascendenten  Degenerations- Zustände  bestanden 
(Yerbrecherthum,  Selbstmordtrieb,  Alkoholismus  u.  s.  av.); 

c)  BlutsverAvandtschaft  der  Erzeugei’  bestand. 

Auf  neuropathischer  Basis  entwickeln  sich  neben  den  Psy- 
chosen die  Neurosen  (Hysterie,  Neurasthenie,  Hemicranie,  Morbus 
Basedowii,  Epilepsie  etc.). 

4.  Ei’Avorbene  Disposition.  Durch  Excesse,  Alkoholismus, 
Ueberansti-engung,  mangelhafte  Ernährung  u.  s.  av.  kann  die  Wider- 
standskraft des  Nervensystems  herabgesetzt  und  dasselbe  für  krank- 
machende Einflüsse  leichter  empfänglich  gemacht  Avorden. 
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B.  Specielle  Krankheits-Ursachen. 

1.  .Verletzung. 

Continuitittstrennu  ng-en  durcli  Eiinvirkimg  scliarfer  oder 
stumpfer  Gewalt  im  Bereich  der  pei-ipherischen  Nei-ven,  des  Kücken- 
marks und  Geliiriis. 

Erschütterung  spielt  hauptscächlich  beim  Gehirn,  weniger  beim 
ixückenmark,  eine  Rolle. 

Shock:  Hemmung  der  motorischen,  sensorischen  und  vegetativen 
Funktionen  durch  plötzliches  Einwirken  überiucässig.  starker  Reize. 

Das  Irauma  kann,  ohne  erhebliche  physische  Beschädigung, 
durch  die  dasselbe  begleitende  ps}''chische  Erregung  (Schreck, 
Angst),  sowie  die  später  auftretenden  ängstlichen  Vorstellungen,  welche 
sich  auf  die  möglichen  Folgen  der  Verletzung  beziehen,  schädlich 
auf  das  Nervensystem  xvirken:  traumatische  Neurosen. 

2.  Intoxikationen. 

Die  Alkohol-Intoxikation  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen 
verschiedenartiger  Erkrankungen  des  Nervensystems. 

Blei,  Arsenik,  Quecksilber,  Nicotin,  Schwefelkohlenstoff,  Zink, 
Moi'phium,  Opium,  Cocain,  Absynth,  Kohlenoxydgas  u.  s.  w.  .spielen 
eine  grosse  Rolle  bei  der  Entstehung  von  Nerven-Erkrankungen. 

Als  Erkrankungen  des  Nervensystems  durch  Autointoxication 
sind  die  Degenerationen  des  Rückenmarks  beziehungsweise  der  peri- 
pherischen Nerven  aufzufassen,  welche  bei  pernieiöser  Anämie. 
Addison’scher  Krankheit,  Diabetes,  Leukämie,  Carcinose,  Tuberculose 
beobachtet  werden. 

3.  Infektion. 

Einige  Erkrankungen  des  Nervensystems  sind  sicher  un- 
mittelbar durch  Infektion  bedingt:  Gewisse  Fälle  von  multipler 
Neuritis,  Beri-Beri,  Cerebrospinal-Meniugitis,  tuberkulöse  j\Ieningitis, 
»Syphilis  des  Nervensystems,  Tetanus,  Lyssa,  Malaria-Neuralgie;  wahr- 
scheinlich auch  die  Poliomyelitis  ant.  acuta  der  Kinder. 

Andere  nervöse  Erkrankungen  entstehen  secundär  im  Anschluss 
an  Infektionskrankheiten  (möglicher  MMise  sind  dieselben  zu  den 
Intoxikationen  zu  zählen):  Neuritis  und  multiple  Neuritis  nach 
Diphtherie,  Erysipel,  Typhus,  Influenza  u.  a.  Chorea  nach  Rheumatismus 
und  Endocarditis.  Disseminirte  Myelitis  bezw.  multiple  Sklerose 
nach  Infektionskrankheiten  (Masern,  Keuchhusten,  Typhus,  Erysipel, 
Influenza,  Variola).  Progressive  Paralyse  nach  Syphilis.  Tuberkulöse 
Meningitis. 

4.  E r k ä 1 1 u n g. 

Erkältung,  Durchnässung,  Zugluft  können,  namentlich 
im  Verein  mit  anderweitigen  Schädlichkeiten  (Ueberanstrengung, 
schlechte  Ernährung)  Erkrankungen  des  Nei'vensystems  (z.  B.  peri- 
pherische Lähmungen,  Myelitis,  Tabes  dors.)  herbeiführen. 

5.  U e b e r a n s t r e n g u n g. 

Körperliche  Ueberanstrengung,  besonders  bei  schlechter 
Ernährung,  kann  lange  fortgesetzt  eine  funktionelle  Ei'schöpfung 


9 


dos  Nervensystems  Iierbeifiilircn  (Neurastlionie),  namenlich  (leu  Boden 
für  das  Einwirken  anderer  seluidlicher  Ursachen  voi'bereiten. 

Für  die  Entwicklung’  der  progressiven  Mnskclatropliie,  doj’  Tabes 
ist  die  Ueberanstrengiing  walirscheinlich  von  grosser  Bedeutung. 
Uoberanstrengung  bestimmter  Muskelgrnppen  kann  zu  sogen.  Bc- 
scbäftigungslälimungen  und  Besebäftigungskrämpfon  füliren. 

G.  Seelisclie  und  geistige  Ursaclien. 

Aolmlich  wirkt  geistige  Ueberanstrengiing,  besonders  die 
mit  üemütliserrogung  verbundene  (Spekulationen,  Jagd  nacli  Stellun- 
gen, Erfolgen  u.  s.  w.) 

Die  heftige  Geraüthserregung,  auch  ohne  die  Einwirkung, 
einer  äusseren  Gewalt,  kann  gleichfalls  zu  funktionellen  Erkrankungen 
(Hysterie,  Neurasthenie,  Epilepsie),  ja  auch  zu  anatomischen  (Rücken- 
marks-Erkrankung durch  Schreck)  führen. 

7.  Sexuelle  Excesse. 

Sexuelle  Ausschweifung,  Onanie  u.  s.  w.  wirken  theils 
körperlich  überreizend  und  erschöpfend  (Säfteverlust,  Mangel  an 
Schlaf  u.  s.  w.)  theils  geistig  (Ueberreizung  der  Phantasie,  Sorgen 
n.  s.  Av.)  und  können  so  für  sich  eine  funktionelle  reizbare  Sclnväche 
des  Nervensystems  (Neurasthenie)  herbeiführen,  oder  dasselbe  für 
das  Einwirken  anderer  Ursachen  disponirt  machen. 

8.  Erkrankungen  anderer  Organe. 

Erkrankungen  anderer  Organe  können  sekundär  Nerven- 
Erkrankungen  nach  sich  ziehen.  So : Affektionen  des  Schädels,  der 
Wirbelsäule,  Geschwülste,  Narben,  welche  einen  Nervenstamm  coni- 
priniiren,  Gelenkaftektioneu  (können  degenerative  Muskelatrophie  be- 
Avirken),  Herz-  und  Gefäss-Erkrankuugen  (Embolie,Thrombose,  Er- 
Aveichung,  Blutung.  Compression  bezAv.  Usur  der  Wirbelsäule  durch 
Aneurysmen);  Nephritis,  Schrumpfniere  (urämische  Convulsionen), 
Diabetes  mellitus. 

Lungen-  oder  andei’Aveitige  Tuberkulose  (tuberkulöse  Erkrankungen 
des  Centrahiervensystems,  Neuritis).  Maligne  Tumoren  (Metastasen 
im  Centraluervensystem,  in  der  Wirbelsäule,  am  Schädel). 

Panophthalmitis  (Meningitis),  Otitis  (Hirnabscess,  Meningitis,  Sinus- 
thrombose), Nasen-,  Magen-  und  Darm-Erkrankungen,  Genital-Er- 
krankungen  (reflektorische  Neurosen),  Abortus,  abnorm  verlaufene 
Partus. 

Die  Feststellung  der  andei’Aveitigen  Organ-Erkrankun- 
gen ist  daher  für  die  Diagnose  dos'Sitzes  und  der  Natur 
der  Nerven-Erkrankuug  oft  sehr  Avichtig.  Dies  trifft  auch  für 
die  Fälle  zu,  wo  die  Nervenerkrankung  nicht  sekundär  ist,  sondern 
Avo  eine  und  dieselbe  Ursache  das  Nervensvstem  und  gleichzeitio’ 
andere  Organe  erkranken  macht,  z.  B.  Svphilis,  Cysticercus  Echino*^ 
coccus,  multiple  Geschwülste  u.  s.  w.  “ ’ 
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Status  praesens. 

Die  (ärztliche  Untersuchung  des  Nervensystems  zeiclinet  siel)  vor 
den  Untersuchungen  anderer  Orgeane  dadurch  aus,  dass  wir  fast 
ausschliesslich  darauf  angewiesen  sind,  aus  der  Abweichung  der 
Funktionen  unsere  diagnostischen  Schlussfolgerungen  aufzubauen. 
Die  Möglichkeit  einer  unmittelbaren  Untersuchung  der  nervösen 
Organe,  wie  wir  sie  in  so  ausgedehnter  Weise  bei  den  Brust-  und 
Unterleibs-Organen  anwenden,  ist  auf  ein  minimales  Mass  beschränkt. 
Der  einzige  Nerv,  den  wir  sehen  können,  ist  der  Sehnerv.  Wir 
beuten  diesen  Umstand  in  der  vielfältigsten  und  werthvollsten 
Art  aus;  wir  sehen  mittelst  des  Augens])iegels , ob  der  Sehnerv 
normal  oder  in  geringerem  oder  höherem  Grade  atrophisch  oder 
sklerotisch,  oder  ob  er  frisch  entzündlich  verändert  ist;  und  nicht 
bloss,  dass  wir  die  Beschaffenheit  des  Nerven  selbst  zu  ergründen 
vermögen,  so  erkennen  wir  auch  cam  Sehnerven  die  Steigerung  des 
Hirndrucks  (Stauungspapille).  Ferner  vermögen  wir  unter  Umständen 
einzelne  grössere  peripherische  Nervenstämme  zu  palpiren  (N.  ulnaris, 
medianus,  radialis,  peroneus)  und  eine  etwaige  Verdickung  derselben 
festzustellen.  Eine  eventuelle  Druckschmerzhaftigkeit  können  wir  bei 
einer  viel  grösseren  Zjihl  peripherischer  Nerven  nachweisen.  Der  un- 
mittelbaren Untersuchung  des  Nervensystems  kommt  nahe  diejenige  der 
knöchernen  Umhüllungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks:  Ausdehnung 
des  Schädels,  Verdickungen  und  Geschwülste,  Empfindlichkeit  desselben; 
auch  die  Perkussion  des  Schädels  und  Auskultation  (der  intracraniellcn 
Blutgeräusche)  htut  man  anzuwenden  versucht.  Was  die  Röntgen'sche 
Durchstrahlung  in  dieser  Beziehung  leisten  wird,  bleibt  abzuwarten. 
Die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  lässt  uns  die  tuberkulöse  und 
krebsige  Erkrankung  der  Wirbel,  die  Gelenk-Ankylosen,  hohe  Grade 
von  Skoliose  und  Kyphose,  Steifigkeit,  Tumoren  erkennen,  alles 
Dinge,  welche  auf  das  eingeschlossene  Rückenmark  und  die  (aus- 
tretenden Wiu’zeln  krankhaft  verändernd  einwirken  können.  In  der 
Spinalpunktion  endlich  ist  uns  ein  Mittel  gegeben,  den  Druck  uiid 
die  Beschaffenheit  der  Cerebrospinalflüssigkeit  zu  erkennen,  was  in 
vieler  Hinsicht  bedeutungsvolle  Aufschlüsse  giebt.  Der  Schwerpunkt 
bei  der  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten  bleibt  aber  gelegen  in  der 
Untei’suchung  der  Funktionen,  Unser  Shatus-Schema  ist  daher  juif 
diese  zugeschnitten.  Die  Massnahmen  zur  unmittelbaren  k nter- 
suchung  sind  grösstentheils  mit  eingestreut;  stieng  logisch  müssten 
sie  im  Schema  von  der  Untersuchung  der  Funktionen  abgetrennt 
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und  ilii  gegenüber  gestellt  werden,  aber  in  jiraktisclier  Hinsicht  ist 
es  besser,  eine  so  sclieinatischo  Trennung  nicht  vor/jinohnien.  Nur 
die  Oplithahnoskopie  und  Spiualpunktion  habe  ich  besonders  heraus- 
gehoben. 

Man  beginnt  die  Aufnahme  dos  Status  damit,  dass  man  sich 
vom  Patienten  dessen  subjektive  Beschwerden  und  Klagen 
schildern  lässt,  was  gewöhnlich  schon  bei  der  Erhebung  der  Anam- 
nese mit  eingetlochten  zu  Averdon  pflegt.  Da  die  Klagen  vorwiegend 
die  Sphäre  der  Emptindungen  betreffen,  so  habe  ich  die  genauere 
Analyse  derselben  mit  dem  Abschnitt:  „Subjektive  Sensibilitäts- 
störungen“ zusammengefasst. 

Sodann  erfolgt  die  objektive  Untersuchung  des  Nerven- 
SA^^stems. 

t/ 


Allgemeine  Gehiriifuiiktioiieii. 

Die  Beobachtung  und  Untersuchung  erstreckt  sich  in  erster 
Linie  auf  den  allgemeinen  Zustand  der  Gehirn-Eunktionen. 

1.  Wir  sehen,  ob  das  Sensorium  frei  oder  benommen  ist. 
Benommenheit  verschiedenen  Grades,  bis  zum  Coma,  findet  sich 
bei  Meningitis,  Herd-  und  diffusen  Erkrankungen  des  Gehirns  (be- 
sonders bei  HirngescliAvulst,  Blutung,  Erweichungen,  Hydrocephalus, 
Sinusthrombose,  disseminirter  Sklerose,  Arteriosklerose,  progressiver 
Paralyse),  bei  Alkoholismus,  Epilepsie,  Hysterie,  bei  stuporösen  Zu- 
ständen verschiedener  Art,  als  seltene  Complication  von  Tabes,  bei 
Alkohol-Neuritis,  Bleivergiftung,  Pellagra.  Von  nicht  nervösen  Er- 
krankungen kommt  das  Coma  bei  Urämie,  Diabetes,  typhöser  Be- 
nommenheit in  Betracht. 

Auch  bei  freiem  Sensoi’ium  kann  eine  Herabsetzung  der  In- 
telligenz bestehen,  Avelche  sich  in  einer  Beschränktheit  des  Auf- 
fassungs-  und  Denk-Yermögens  und  des  Gedächtnisses  ausdrttckt 
(Demenz).  Dieser  Zustand  ist  angeboren  bez.  in  der  ersten  Lebens- 
epoche entAAÜckelt  bei  Imbecilleu  und  Idioten,  oder  kann  im  späteren 
Leben  durch  schwere  Hirn-Erkrankungen:  senile  ErAveichungen,  pro- 
gressive Paraly.se,  Epilepsie,  Hirugesclnvulst,  apo])lektische  Insulte, 
disseminirtc  Sklerose  u.  a.  m.  erAvorben  sein.  Ein  Urtheil  über  den 
Zustand  der  Intelligenz  vei'schafft  man  sich  durch  die  Unterhaltung 
mit  dem  Kranken  und  die  Beobachtung  seines  ganzen  Verhaltens, 
soAAue  aus  den  Mittheilungen  der  Angehöilgen  und  Lobensgenossen. 
Man  prüft  ferner  durch  geeignete  Fragen  den  vom  Patienten  noch 
beherrschten  Bildungsschatz,  fragt  nach  allgemein  bekannten  nahe- 
liegenden historischen  Ereignissen  und  Fakten,  nach  den  das  eigene 
Leben  und  die  Familie  betreffenden  Ereignissen,  stellt  Hechen- 
aufgaben  u.  s.  av. 

Für  die  specielle  Prüfung  des  Gedächtnisses  ist  in  dem  Kapitel: 
,.Unteisuchung  der  Spi’ache  und  der  Schrift“  eine  Anleitung  gegeben. 

2.  Delirien,  maniakalische  Zustände  kommen  bei  "denselben 
Hirn-Erkrankungen  vor,  Avelche  eine  Trübung  des  Sonsoriums  setzen. 

Von  abnormen  Stimmungen  koinmen  in  Betracht:  die 
hypochondrische  Verstimmung  (bei  gewissen  Formen  der  Neu- 
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rastlionio,  bei  traumiitischon  Neurosen,  bei  progressivoi'  Pai’alysc,  bei 
der  Hypochondrie  sensu  strictiori),  die  niclancbolisclie  Verstim- 
mung (bei  der  Melancliolie),  die  abnorme  Heiterkeit,  Moria  (bei 
Psychosen,  bei  manchen  Herd-Erkrankungen  des  Gehirns,  bei  Alkoho- 
lismus). Albernes,  läppisches  Wesen  (ausser  bei  Psychosen) 
bei  Hysterie.  Hebertrei bungssucbt  bei  Hysterie  und  Neu- 
rasthenie; eben  dieselben  Erkrankungen  /eiclmen  sich  auch  durch 
einen  abnormen  Stimmungswechsel  aus,  welcher  ausserdem 
noch  bei  Basedow’schcr  Krankheit  aulfällt.  Es  sind  hier  die  zwangs- 
mässigen  Affekt-Bewegungen  (Zwangslachen,  Zwangsweinen) 
anzuschliessen,  wie  sie  bei  manchen  Hirnerkrankungen  Vorkommen. 

Bei  vielen  Kranken  stehen  die  Beschwerden  und  Klagen  in 
hohem  Grade  unter  dem  Einflüsse  der  Stimmung.  Dies  Moment 
ebenso  Avie  das  der  Suggestibilität  (Beeinflussbarkeit  der  Be- 
schwerden) ist  nicht  nur  für  die  Behandlung,  sondern  auch  für  die 
Diagnose  und  namentlich  für  die  Beurtheilung  der  Schwere  der 
Erkrankung  von  grosser  Bedeutung. 

3.  Schlaflosigkeit  ist  ein  häufiges  Symptom  bei  Nervenkrank- 
heiten, so  namentlich  bei  Neurasthenie.  Für  die  Beurtheilung  des 
Allgemeinzustandes  des  Kranken  ist  das  Vorhandensein  von  Schlaf- 
losigkeit von  grosser  Bedeutung,  Aveil  dieselbe  die  nervösen  Er- 
scheinungen steigert  bez.  solche  erst  hervorruft.  Zuweilen  ist  die 
Schlaflosigkeit  überhaupt  das  Primäre  bei  der  Nervosität  und  durch 
unzAveckmässige  LebensAveise,  Wohuungsverhältnisse  u.  dergl.  m. 
hervorgerufen.  Man  suche  also  die  Ursachen  derselben  zu  er- 
mitteln. Bei  Trübung  des  BeAvusstseins,  so  z.  B.  bei  seniler  Demenz, 
besteht  oft  Schlaflosigkeit  und  nächtliches  Umhenvandeln,  Aveil  die 
Kranken  nicht  mehr  recht  AAUsseu,  Avann  Tag  und  Nacht  ist.  Die 
Schlaflosigkeit  bei  traumatischen  Neurosen  ist  als  objektives  Symptom 
Avichtig  für  die  Begutachtung. 

Schläfrigkeit  und  abnorm  langer  und  tiefer  Schlaf  findet 
sich  bei  Neurasthenie,  auch  bei  organischen  cerebralen  Affektionen. 
Häufig  steigert  sich  bei  letzteren  die  Erscheinung  zu  Sopor  und 
Coma  (s.  oben  bei  1). 

Auch  das  individuelle  Mass  und  Bedürfuiss  nach  Schlaf  berück- 
sichtige man.  Es  giebt  Leute,  Avelche  Adel  Schlaf  brauchen,  und 
Andere,  welche  dauernd  mit  einer  geringeren  Schlafzeit  auskommen. 
Manche  klagen  schon  sehr  über  Schlaflosigkeit,  selbst  Avenn  sie 
5 — 6 Stunden  schlafen  oder  einige  Male  in  der  Nacht  Avach  liegen. 
Aus  diesem  Grunde  stehen  die  Angaben  des  Kranken  über  seine 
Schlaflosigkeit  nicht  selten  in  Widerspruch  mit  denjenigen  der 
Zimmergenossen. 
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Specieller  ^^^erven-Status. 

A.  Motorische  Sphäre  (Bewegungsvermögen). 

Man  untersucht  zunächst  die  motorische  Sphäre.  Dies  ge- 
schieht so,  dass  man  die  Muskulatur  sowohl  bei  ruhiger  natür- 
licher Haltung  der  Glieder  (I)  wie  bei  BeAvegungen  (II)  beob- 
achtet. Indem  man  den  Blick  über  die  einzelnen  Körpertheile  gleiten 
lässt,  achtet  man  auf  a)  Abnormitäten  der  Bildung  und  Haltung 
(schlaffes  Herabhängen,  Yerzerrtsein,  Asymmetile  und  Verbildungen 
einzelner  Körpertheile),  ferner  auf  b)  Atrophieen  oder  Hyper- 
trophieen  der  Muskeln,  endlich  auf  c)  abnorme  un Avillkürliche 
BeAA-egungen  (Zittern,  Zuckungen,  Athetose,  Chorea).  Nunmehr  prüft 
man  das  Verhalten  der  Muskeln  bei  einfaehen  BeAA-egiingen  (II)  und 
ZAAmr  in  dreifacher  Art:  a)  man  lässt  zunächst  frei  A*erschieden- 
artige  Bewegungen  (Beugungen,  Streckungen  u.  s.  av.)  aktiv  ausführen, 
b)  lässt  dieselben  sodann  Aviederholen,  indem  man  gleichzeitig  dabei 
Widerstand  leistet,  um  so  die  grobe  Kraft  der  Muskeln  des  Kranken 
zu  prüfen,  c)  endlich  macht  man  „passive“  Bewegungen  mit  den 
Gliedmassen  des  Kranken,  um  den  Zustand  des  Muskeltonus  (auffallende 
Schlaffheit,  Rigidität)  zu  ermitteln. 

Man  kann  entweder  den  ganzen  Körper  abschnittsAveise  in  der 
Ruhe  inspiciren  und  dann  abschnittsAveise  BeAvegungen  ausführen 
lassen  oder  beide  Arten  der  Prüfung  an  jedem  Körpertheil  sofort 
auf  einander  folgen  lassen.  Wichtig  ist  nur,  dass  man  alle  Körper- 
abschnitte durchgeht  und  die  Grundformen  der  BeAvegungen  aus- 
führen lässt,  um  nichts  zu  übersehen. 

Um  zu  eT'kennen,  ob  Abnormitäten  der  Haltung  der  einzelnen 
Köiperabschnitte  A'orhanden  sind,  ist  es  erfordeilich,  dass  man  die 
normale  Haltung  kennt.  Dasselbe  gilt  für  das  Erkennen  von  atro- 
phischen  und  hypertrophisehen  Zuständen  der  Muskulatur.  Es  ist 
notliwendig,  sich  recht  oft  in  dei‘  Beobachtung  der  Körperformen 
und  Muskel  - Conturen  zu  üben,  um  in  dieser  Beziehung  einen 
sicheren  Blick  zu  bekommen.  Die  Vergleiehung  zwischen  beiden 
Körperhälften  kann  die  Untersuchung  Avesentlich  unterstützen.  Sehen 
einzelne  Muskeln  atrophisch  oder  hypertro])hiscli  aus,  so  prüft  man 
dieselben  unter  Umständen,  namentlich  Avenn  es  nach  dem  Aimnn- 
schein  nicht  ganz  sicher  ist,  mittelst  Betastens.  Hierbei  achtet  man 
gleich  darauf,  ob  die  betreffenden  Muskeln  sich  Aveich  oder  derb 
schlaff  oder  gespannt  anfühlen.  ’ 
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I.  Betrachtung  in  der  gewöhnlichen  Lage  und 
Haltung  der  Glieder. 

ci)  Man  achtet  dacaiif,  ob  die  einzelnen  Gliedmassen  normal  ge- 
bildet sind,  ob  die  Knochen  odei‘  Gelenke  Verbildungen  oder 
Deformitäten  zeigen,  ob  die  Lage  der  Glieder  bezw.  ihre  Haltung 
eine  normale  ist  (ob  z.  B.  ein  Arm  schlaff  hei'unterhängt  oder  vei- 
kriinimt  ist  u.  s.  w.).  b)  Ferner  untersucht  man  mit  Auge  und  event. 
Betastung  die  Muskulatur  und  achtet  auf  Lähmungen,  Con- 
tracturen,  Ernährungszustand  (Atrophie,  Hypertrophie),  c)  end- 
lich auf  unwillkürliche  Bewegungserscheinungen  an  den 
Muskeln  (Zittern,  Zuckungen,  Chorea,  Athetose  etc.). 

DieseUntersuchung  mittelstlnspektion  unter  eventuellerZuhilfe- 
nahme  der  Betastung  ist  ein  sehr  wichtiger  Theil  der  Kranken-Unter- 
suchung  überhaupt  und  kann  gar  nicht  genug  geübt  werden.  Man 
hihre  die  Inspektion  so  aus,  dass  man  ganz  schematisch  Abschnitt 
für  Abschnitt  des  Körpers  in  bestimmter  Keilienfolge  betrachtet,  vom 
Kopf  und  Gesicht  beginnend. 

Gesicht.  Ernährungszustand.  Farbe.  Feuchtigkeit  der  Haut. 
Symmetrie  der  Gesichtshälften.  Lidspalten  Aveit,  eng,  beiderseits 
gleich?  Augäpfel  prominent,  tiefliegend,  gleichmässig  nach  vorn 
gerichtet,  ruhig  stehend?  Augen  halonirt?  Pupillen  Aveit,  mittel- 
Aveit,  eng,  beiderseits  gleich?  Nasenlöcher  gleich?  Stirnfalten 
beiderseits  gleich  ausgebildet,  gerade  verlaufend?  Mund  gerade 
odei-  schief?  Nasolabialfalte  beiderseits  gleichmässig  (wobei  Zahn- 
defekte zu  berücksichtigen  sind)?  Lippen  geschlossen?  Zittern, 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln? 

Schädel.  Man  achte  auf  Behaarung,  Exostosen  und  andere 
GeschAvülste,  Schädelbildung.  (Bezüglich  des  kindlichen  Schädels 
s.  später  bei  „Erkrankungen  des  Gehirns,  Hydrocephalus“.)  Ver- 
grösseruug  des  Schädels  (durch  Hydrocephalus  bei  Kindern). 

Lokale  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  oder  Perkussion  des  Schädels  (mittelst 
Hammers  oder  Pingers)  ist  mit  Vorsicht  zu  verwerthen.  Dieselbe  kann  durch 
einen  in  der  Nähe  liegenden  intracrauiellen  Tumor  bedingt  sein  (Osteoporose  des 
Knochens).  In  wie  weit  der  Perkussionsschall  des  Schädels  (tympauitischer  Schall, 
Bruit  de  pot  feie)  zu  verwerthen  ist,  um  Verdünnungen  des  Schädeldaches  (bei 
intracrauiellen  Tumoren)  zu  erkennen,  bedarf  weiterer  Untersuchungen.  Auch  die 
Auskultation  A\drd  zur  Untersuchung  des  Schädelinuern  angewendet.  Bei  Aneu- 
rysmen der  basalen  Hiruarterien  hört  man  zuweilen  ein  rhytlunisches , dem  Puls 
isochrones  Geräusch;  jedoch  ist  Vorsicht  geboten,  nameuüich  bei  sehr  jungen 
Kindern,  w'O  man  bis  zum  Schluss  der  grossen  Fontanelle  normaler  "Weise  ein 
Gefässgeräusch  hört;  ferner  kann  durch  Anämie,  auch  durch  gefässreiche  Tumoren 
ein  ähnliches  Geräusch  erzeugt  werden. 

Mundhöhle.  Beschaffenheit  der  Zähne.  Im  Uebrigen  s.  Status- 
Schema. 

Hals  und  Nacken.  Man  achte  besonders  auf  die  Muskel- 
bäuche des  Sternocleidomastoideus  und  Cucullaris,  ferner  auf  die 
Kopfhaltung. 

Schulter.  Stand  des  Schulterblatts  und  des  Schlüsselbeins. 
(Hängt  die  Schulter?  Ist  die  Scapula  nach  anssen  gedreht?)  Schultcr- 
rundung  (durch  den  M.  deltoidcus  bedingt). 


Arm,  Hand,  Finger.  Haltung  der  Arme,  Hiinde,  Finger 
(Contractur?).  Volumen  des  ßiceps,  Triceps. 

Am  Unterarm  achte  man  auf  die  normale  Wölbung  der  Aolar- 
und  der  Dorsal-Fläche,  sowie  auf  die  pralle  Wölbung  an  der  radialen 
Seite  oben  (M.  supinator  longus  und  Mm.  extensor  carpi  rad.  long. 
et  brevis). 

An  der  Hand  kommen  Daumenballen,  Kleinfingerballen,  Spatia 
interossea  in  Betracht.  Stellung  des  Daumens,  der  Finger  (krallen- 
artige Krümmung?). 

Bein,  Fuss.  Stand  der  Trochanteren  (congenitale  Hüftgelenks- 
Luxation  !). 

Volumen  der  Oberschenkel -Muskulatur  (besonders  Quadriceps 
und  Adductoren). 

Haltung  bez.  Lage  des  Beins  (Contractur). 

Am  Unterschenkel  ziehe  man  in  Betracht:  die  Wölbung  der 
vorn  lateral  von  der  Tibia-Kante  gelegenen  Muskelbäuche  (Tibialis 
ant.,  Extensor  digit.  comm.  long.,  darunter  Extensor  hallucis  long.) 
[die  Tibia-Kante  selbst  darf  nicht  prominirenj;  ferner  lateral  den 
M.  peroneus  longus;  hinten  den  Gastrociiemius  mit  Soleus. 

Man  achte  auf  die  Bildung  bez.  auf  Deformitäten  des  Fusses, 
Stellung  der  Zehen  (besonders  der  grossen  Zehe,  Hyperextension, 
Krallenstellung). 

Rumpf.  Man  achte  auf  Kyphoskoliose  und  namentlich  auf 
Gibbus- Bildung,  auf  Geschwülste  der  Wirbelsäule,  auf  Steifigkeit 
derselben,  auf  die  Körperhaltung,  auf  das  Volumen  der  Brust-, 
Rücken-,  Gesäss- Muskeln,  auf  flachen  oder  eingezogenen  Unterleib. 

Hat  man  sich  daran  gewöhnt,  den  Körper  in  dieser  bestimmten 
Reihenfolge  und  mit  Berücksichtigung  der  angegebenen  Punkte  zu 
durchmustern,  so  kommt  man  sehr  schnell  mit  der  Inspektion  zu 
Stande  und  wird  doch  alle  Veränderungen  wahrnehnieu. 

II.  Bewegungen. 

Nunmehr  schliesst  sich  die  Untersuchung  der  Bewegungen 
an.  Zunächst  prüft  man  die 

a)  aktiven,  ohne  Widerstand,  wiederum  in  einer  bestimmten 
Reihenfolge. 

Gesicht.  Man  beginne  mit  den  Augenbewegungen,  da  diese 
sonst  häufig  vergessen  werden.  Man  prüft  sie,  indem  man  den 
Kranken  nach  dem  vorgehalteuen  Finger  blicken  lässt  und  diesen 
nach  links,  rechts,  oben,  unten  und  schliesslich  bis  etwa  10  cm  an 
die  Augen  heran  bewegt.  Der  Kranke  muss  natürlich  den  Kopf 
dabei  still  halten.  Bestehen  Störungen  der  Augenbewegungen  so 
prüft  man  au.sserdem  noch  jedes  Auge  einzeln,  um  associirte  Stö- 
rungen von  monocularon  zu  unterscheiden. 

Das  Stiiniunzeln  kann  von  vielen  Leuten  bei  Aufforderun“" 
nicht  ausgeführt  werden,  indem  sie  die  richtige  Innervation  nicht 
finden.  Zuweden  kann  man  letzteres  dadurch  erleichtern,  dass 


mau  der  botroffbiKlon  l’orson  passiv  die  Stirnliaut  liücli  schiebt 
und  sie  auffordert,  in  demselben  Sinne  mitzubewef^en.  Kin  sehr 
zweckmässi^-er  Ivunstgriff;  den  ich  einem  meiner  Schüler  vei'danke, 
besteht  darin,  dass  Juan  dem  zu  Untersuchenden  die  Augen  durch 
Herabdrücken  des  oberen  Augenlides  schliesst  und  ihn  nun  auf- 
fordert, die  Augen  mit  aller  Gewalt  zu  öffnen;  er  hebt  dann,  um 
dies  zu  bewerkstelligen,  alsbald  die  Augenbrauen  mittelst  des 
M.  frontalis  und  runzelt  so  die  Stirn. 

Beim  Schliessen  der  Augen  achtet  man  darauf,  ob  die  Lid- 
spalte etwa  offen  bleibt  und  ob  die  Faltung  der  Haut  beiderseits 
in  gleicher  Weise  bez.  überhaupt  in  normaler  Weise  zu  Stande 
kommt.  Man  schliesst  hier  sofort  die  Prüfung  der  Ki'aft  des  Lid- 
schlusses an,  indem  man  bei  fest  geschlossenen  Augen  das  obere 
Lid  nach  oben  zu  ziehen  versucht.^  In  manchen  Fällen  gelingt  es, 
eine  Schwäche  des  Schliessmuskels  erst  hierdurch  nachzuweisen, 
Avährend  der  blosse  aktive  Schluss  noch  in  normaler  AVeise  zu 
Stande  kommt. 

Man  versäume  nicht,  die  Lach -Bewegung  ausfühi-en  zu  lassen; 
die  Störung  in  der  Muskelbewegung  tritt  zuweilen  erst  bei  dem 
mehr  reflexartigen  Lachen  hervor,  während  sie  bei  den  AVillkür- 
bewegungen  fehlt  oder  umgekehrt. 

Bei  den  Kaiibeweguugen  ist  es  eventuell  uöthig,  die  Muskel- 
kraft zu  prüfen,  indem  man  erst  auf  der  einen,  dann  auf  der  an- 
deren Seite  den  Unterkiefer  herabzudrücken  sucht. 

Bei  der  Zunge  ist  darauf  zu  achten,  ob  dieselbe  gerade  heraus- 
gestreckt wird  oder  nach  der  Seite  abweicht  bez.  sich  krümmt  oder 
dreht;  ob  sie  weit  genug  oder  nur  wenig  vorgebracht  werden  kann 
(in  welcher  Beziehung  sich  übrigens  individuelle  Unterschiede  finden); 
ob  Atrophie  der  Zunge,  eveiit.  halbseitige,  besteht;  ob  die  Zunge 
zittert;  ob  fibrilläre  Zuckungen  bestehen.  Auch  auf  die  Lage  der 
Zunge  in  der  geöffneten  Mundhöhle  ist  zu  achten. 

Die  Gaumenbewegung  prüft  man,  indem  man  bei  geöffnetem 
Munde  „a“  intoniren  lässt;  bei  vielen  Menschen  ist  es  nöthig,  die 
Zunge  mit  dem  Spatel  dabei  herunterzudrücken.  Ob  das  Zäpfchen 
nach  einer  Seite  gerichtet  ist,  ist  im  Allgemeinen  von  keinem  Be- 
lang; es  kommt  im  AVesentlichen  darauf  an,  ob  sich  das  Velum 
beim  Intoniren  gut  hebt  oder  nicht  bez.  ob  eine  Hälfte  desselben 
zurückbleibt. 

Man  prüft  die  Kopfbewegungen,  indem  man  den  Kopf  nach 
links  und  rechts  drehen,  auf  die  Brust  beugen  und  nach  dem  Kacken 
hinüber  legen  lässt. 

Sodann  lässt  man  die  Schultern  hochziehen,  die  Arme  erheben. 
Die  Erhebung  der  Arme  muss  bis  zur  A^crtikalen  gehen. 

Ab-  und  Adduktion  des  Armes,  Beugung  und  Streckung  im 
Ellbogengelenk,  Beugung  und  Streckung  der  Hand,  der  Finger 
(Clavierspiel-Bewegung),  Fingerspreizen,  Einschlagen  des  Daumens; 
die  4 Finger  und  den  Daumen  mit  den  Spitzen  Zusammenlegen 
(Katzenpfötchen  machen).  Froniren  und  Sui)iniren  des  Unterams,  wobei 
man  dai'auf  zu  achten  hat,  dass  der  Humerus  sich  nicht  drehe. 
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Dis  Rumpfbo wogungGii  koniniGii  nur  bsi  mancliGii  biillGn 
(z.  ß.  MuskolatropliiG)  in  ßstracht.  Man  lässt  dsn  Körpsr  nach  vorn, 
nach  liintGii  bsugGn;  uutGr  üinständGn  untGrsucht  man  dis  Athinungs- 
bGWGgnng,  das  Hustsn,  Prssssn. 

DiG  ßGWGgungGn  dss  BoinGS  lässt  man,  wie  beim  Arm,  ssgincnt- 
wGisG  ausführGn:  AnzioliGn  und  AusstrGckGn  dos  ObGrschonkols, 

ßGugung  und  Strsekung  im  IvniGgslsnk  und  Fussgclonk;  die  Zellen 
spielen  lassen. 

lieber  die  Funktion  von  Blase  und  Mastdarm  orientirt  man 
sich  durch  Erkundigung. 

b)  Nachdem  man  sich  auf  diese  AVeise  überzeugt  hat,  ob  alle 
Muskeln  des  Körpers  fnnktioniren , untersucht  man  nunmehr  die 
Kraftleistung  der  Muskeln,  um  etwaige  Schwächezustände  (Paresen) 
derselben  festzustellen.  Die  Prüfung  der  Muskelkraft  geschieht 
allgemein  so,  dass  man  den  Kranken  auffordert,  eine  bestimmte 
Bewegung,  z.  B.  Beugung  des  Arms,  ausznführen  und  diese  alsdann 
hemmt,  oder  so,  dass  inan  mit  den  eigenen  Händen  einen  Glied- 
abschnitt des  Kranken  festhält  und  nun  Letzterem  aufträgt,  das  Glied 
aus  dieser  Haltung  zu  bringen.  Nur  um  die  Kraft  des  Hände- 
drucks zu  ermitteln,  pflegt  man  die  eigene  Druckempfindung 
zu  Rathe  zu  ziehen,  indem  man  sich  die  Hand  drücken  lässt.  Auch 
bezüglich  der  Kraft-Prüfung  gilt  das  oben  Gesagte,  dass  der  Mediciner 
durch  zahlreiche  Untersuchungen  sich  einen  erfahrungsmässigen 
Massstab  schaffen  muss,  mit  Avelcher  Kraft  die  einzelnen  Bewegungen 
von  normalen  Menschen  ausgeführt  zu  Averden  pflegen. 

Man  hat,  um  ablesbare  und  vergleichbare  Masse  zu  geAAdnuen, 
Dynamometer  construirt.  Das  bekannteste  derselben  ist  das  von 
Duchenne  angegebene,  von  Charriere  verbesserte:  Ein  ovaler 
Ring  von  Stahl  Avird  mit  der  Hand  zusammen  gedrückt  bez.  durch 
Ziehen  in  der  Richtung  des  langen  Durchmessers  verengert.  Hier- 
durch Avird  ein  Jndex  in  BeAvegung  gesetzt,  Avelcher  die  angewendete 
Druckstärke  abzulesen  gestattet.  Dies  Instrument  ist  speciell  zur 
Messung  der  Intensität  des  Händedrucks  bestimmt.  — Die  Dynamo- 
meter sind  entbehrlich;  ihre  allgemeinere  Anwendung  A'erbietet 
sich  schon  dadurch,  dass  man  für  jede  der  einzelnen  segmentären 
Bewegungen  einen  besonderen  • Apparat  gebrauchen  müsste.  Es  ist 
viel  AvertliA'oller,  sich  durch  Uebung  mittelst  des  Gefühles  einen 
Schätzungs-Massstab  zu  schaffen. 

Die  Prüfung  der  Muskelkraft  muss  ebenso  Avie  diejenige  der 
freien  BeAvegung  Gliedabschnitt  für  Gliedabschnitt  (SegmentAveise) 
geschehen. 

c)  Es  erübrigt  jetzt  noch  die  passive  Beweglichkeit  zu  unter- 
suchen. Contrakturen  oder  Gelenksteifigkeiten  sind  uns  zAvar  schon  bei 
der  Untersuchung  der  aktiven  BeAvegung  nicht  entgangen,  allein  es 
handelt  sich  noch  darum,  ein  Uilheil  über  den  Tonus  der  Musku- 
latur zu  erhalten  (ob  Schlaffheit  oder  Rigidität  oder  normaler  Tonus 
besteht);  namentlich  aber  ist  diese  Untersuchung  für  gelähmte  Glied- 
massen Avichtig. 

Die  passiven  Bewegungen  worden  so  ausgeführt,  dass  man  die 
gegenemander  zu  bewegenden  Gliedthoile  möglichst  fest  umfasst 

0 o 1 (1  Hcho iil or,  l)in;,mf)stil{. 
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und  sodann  erst  in  langsamem,  dann  in  sclinellem  Tempo  einfache 
Beuge-,  Streck-  u.  s.  w.  Bewegungen  ausfülirt.  Je  fester  man  um- 
fasst, (.lestü  melir  entspannen  sich  die  Muskeln  des  Untersucliten, 
weil  das  Glied  Aveniger  der  aktiven  Haltung  bedarf.  Kigiditäten 
treten  vielfach  erst  bei  schnellerem  Tempo  der  passiven  Bewegung 
oder,  sobald  man  sich  der  Endstellung  (bei  Beugung  oder  Streckung) 
nähert,  hervor.  Man  muss  darauf  achten,  ob  etwaige  Spannungen  der 
Muskulatur  vielleicht  willkürlich  vom  Kranken  hervorgebracht  sind. 
Ist  dies  der  Fall,  so  führt  meist  Zureden  und  Ablenkung  der  Auf- 
mei’ksamkeit  zum  Ziele. 

Auch  mit  dem  Kopf  nehme  man  in  gewissen  Fällen  passive 
BeAvegungen  vor,  speciell  die  Nick-BeAvegung,  um  das  Avichtige 
Symptom  der  Nackenstarre  festzustellen. 

Kann  eine  aufgetragene  aktive  BeAvegung  nicht  ausgefühi-t 
Averden,  so  ist  zunächst  festzustellen,  ob  dies  etAva  durch  ana- 
tomische Veränderungen  der  Gelenke  bez.  Contractur  bedingt 
ist,  Avas  dadurch  geschieht,  dass  man  die  BeAvegung. passiv  auszuführen 
versucht.  In  AÜelen  Fällen  ist  dies  sehr  einfach,  in  anderen  ent- 
steht bei  ungenügender  Aufmerksamkeit  leicht  eine  fehlerhafte  Be- 
urtheilung;  so  z.  B.  kann  bei  Ankylose  im  Schultergelenk  der  Arm 
nur  bis  zu  einer  geAvissen  Höhe  erhoben  Averden,  mittelst  Drehung 
der  Scapula,  so  dass  zunächst  der  Eindruck  einer  Muskellähmimg 
hervorgerufen  Avird. 

Bei  anscheinender  Muskelschwäche  trotz  sichtbar  guter  aktiver 
Contraction  der  Muskeln  ist  darauf  zu  achten,  ob  etwa  durch  gleich- 
zeitige, sei  es  beabsichtigte,  sei  es  unbeabsichtigte  Zusammenziehung 
antagonistischer  Muskeln  der  BeAvegungs-Effekt  paralysirt  Avird. 

d)  Complicirtere  usuelle  Bewegungen  (Prüfung  der 
Coordination). 

Gleichgewichtserhaltung.  Sind  die  Störungen  derselben 
sehr  bedeutend,  so  zeigt  der  Kranke  schon  beim  blossen  Stehen  oder 
Sitzen  ScliAvankungen.  Geringere  Störungen  treten  erst  hervor,  Avenn 
man  die  GleichgeAvichts- Bedingungen  erschwert.  Dies  geschieht 
dadurch,  dass  man  dem  Stehenden  die  Augen  schliessen  und  seine 
Füsse  so  zusammenstellen  lässt,  dass  die  Innenränder  sich  berühren. 
Hierbei  zeigt  der  Gesunde  nur  ein  sehr  geringes  langsames  Oscilliren 
um  die  mittlere  GleichgeAvichtshaltung.  Eine  schwierigere  Aufgabe 
für  das  Balancement  ist  es,  mit  hintereinander  gestellten  Füssen 
zu  stehen.  Im  Sitzen  führt  man  die  Prüfung  so  aus,  da.ss 
man  die  Augen  schliessen  und  e\'entuell  die  Füsse  vom 
Boden  abheben  lässt.  SoAvohl  im  Stehen  A\'ie  im  Sitzen  kann 
man  die  Bedingungen  noch  dadurch  ersclnveren,  dass  mau  die 
Arme  nach  vorn  oder  zur  Seite  strecken  lässt  und  den  Kopf  nach 
der  Seite  neigt,  nach  voni  oder  hinten  beugt  oder  dreht.  Dieser 
von  mir  verAvendete  Kunstgriff  empfiehlt  sich,  um  Spuren  einer 
pathologischen  GlcichgeAvichtsstörung  zu  manifestiren.  Am  besten 
ist  es,  Avenn  man  die  Arme  in  eine  möglichst  unsymmetrische  Lage 
bringt.  Die  Schiefstellung  des  Kopfes  erschwert  bekanntlich  die 
Orientirung  im  Raum  und  damit  auch  die  GIcichgewichtserhaltung. 
Bei  gewissen  Hirn-(l\leinliiin-) AfVektioncn  besteht  die  Neigung,  nach 


19 


einer  Seite  zu  fallen  bez.  beim  Gehen  nach  einer  Seite  hin  von  der 
Richtung  abzuweichen.  Diese  Störung  wird  gleichfalls  duich  Drehung 
des  Kopfes  in  verstärktem  Masse  znm  Ausdruck  gebracht  und  so 
der  Beobachtung  leichter  zugänglich  gemacht.  Das  pathologische 
Schwanken  oder  Fallen  nach  Augenschluss  wird  als  Romberg’sches 

Symptom  bezeichnet.  i • 

Gang  und  andere  complicirtere  Bewegungen  der  Beine. 
]dan  lässt  den  Kranken  erst  langsam,  dann  schnell  gehen  und 
achtet  darauf,  ob  er  sich  geradlinig  vorwärts  bewegt,  ob  er  etwa 
breitbeinig  geht,  die  Beine  schleudert,  die  lUissspitze  am  Boden 
schleifen  lässt  u.  s.  w. 

Man  lässt  ihn  ferner,  falls  es  sich  darum  handelt,  genauer  auf 
Ataxie  zu  untersuchen,  auf  einer  Dielenritze,  auf  einem  Kreidestrich 
gehen,  wobei  die  Füsse  genau  vor  einander  gesetzt  werden  müssen. 
Leichte  Störungen  treten  zuweilen  erst  dann  hervor,  Avenn  man  diese 
Gangart  etwas  schnell  ausführeu  lässt.  Auch  ist  es  vielfach  üblich, 
mit  der  Fussspitze  einen  Kreisbogen  auf  dem  Boden  beschreiben  zu 
lassen.  Man  prüfe  auch  das  Gehen  auf  den  Fussspitzen;  ferner  bei 
geschlossenen  Hacken  das  Stehen  auf  den  Fussspitzen  („Fersen  hebt“), 
Avas  schon  bei  geringer  Ataxie  unmöglich  ist;  endlich  das  Stehen 
auf  den  Hacken  bei  abgehobenen  Fussspitzen  — auch  für  den 
Gesunden  etwas  schAAÜerig  — , endlich  das  Stehen  auf  einem  Bein. 

Wenig  bekannt  ist,  dass  bei  bestehender  Ataxie  schon  einfache 
Beugiuigen  und  Streckungen  eine  Störung  erkennen  lassen  können, 
indem  die  BeAvegung  in  Absätzen  ausgeführt  wird.  Auch  dies 
eignet  sich  zur  Prüfung. 

In  der  Bettlage  lässt  man  die  Beine  alternirend  heben  und 
senken,  indem  man  dem  Kranken  aufträgt,  dieselben  Bewegungen 
Avie  beim  Gehen  zu  machen,  Avas  gewöhnlich  leicht  verstanden  aauixI. 
Ferner  lässt  man  die  Beine  übereinander  schlagen;  mit  der  Ferse 
des  einen  Fusses  das  andere  Knie  berühren;  den  Fuss  bis  zu  einem 
bestimmten  Punkt  im  Raume  dirigiren,  Avelcher  durch  die  Hand  des 
Untersuchenden  angegeben  wird  (zunächst  bei  offenen,  dann  bei  ge- 
schlossenen Augen);  das  erhobene  Bein  langsam  nach  rechts,  nach 
links  führen;  mit  dem  erhobenen  Fuss  in  der  Luft  einen  Kreis  be- 
schreiben U.  S.  AV. 

Untersucht  man  den  Kranken  in  sitzender  Stellung,  so  empfiehlt 
es  sich,  für  die  Prüfung  der  Coordination  die  Füsse  auf  einen  Stuhl 
legen  und  A'on  dieser  Lage  aus  die  beschiiebenen  Bewegungen  aus- 
führen zu  lassen,  da  die  Bewegungen  der  herabhängenden  Beine 
leichtere  Störungen  nicht  bervortreten  lassen.  Stets  ist  darauf  zu 
achten,  in  wie  Aveit  das  Schliessen  der  Augen  auf  die  Ausführung 
der  BeAvegungen  verschlechternd  Avirkt. 

Complicirtere  BeAvegungen  der  oberen  Extremität. 
Man  trägt  dem  Kranken  auf,  mit  ZAvei  Fingern  (Daumen  und  Zeige- 
nder Mittelfinger)  nach  einem  vorgehaltenen  schmalen  Objekt  zu 
greifen;  mit  ZAvei  Fingern  deshalb,  Aveil  dabei  eine  evejituellc  Störung 
deutlicher  erkennbar  Avird.  Oder  man  lässt  mit  dem  Zeigefinger  in 
die  Oeftiiung  des  vorgehaltenen  Stethoskops  fahren.  Es  ist  nöthig, 
dass  die  Hand  hierbei  eine  ziemlich  grosse  Strecke  zurücklegt;  man 


20 


muss  sie  deshalb  verlier  senken  lassen.  Die  Bewegung  muss  einmal 
sclinell  und  dann  langsam  ausgeführt  werden,  weil  gewisse  Abnor- 
mitäten besser  bei  letzterem  Modus  hervortreten.  Nunmehi-  lässt 
man  die  Bewegung  bei  geschlossenen  Augen  wiederholen.  Nicht 
ganz  so  zweckmässig  ist  es,  wenn  auch  anwendbar,  nach  der  Nase, 
dem  Ohr  u.  s.  w.  greifen  zu  lassen ; man  wählt  diese  Bewegungen 
hauptsächlich  bei  starker  Herabsetzung  der  Sehkraft.  Bei  allen  diesen 
Prüfungen  ist  darauf  zu  achten,  ob  die  Bewegung  etwa  zitternd 
oder  uncoordinirt  ausgeführt  werde,  ob  das  Scbliessen  der 
Augen  die  Ausführung  der  Bewegung  beeinträclitige  bez.  die 
Störung  derselben  stärker  zum  Ausdruck  bringt. 

Sprache.  Tritt  bei  den  Avälirend  der  Untersuchung  gemachten 
Aussagen  des  Kranken  eine  besondere  Sprachstörung  nicht  hervor, 
so  ist  eine  genauere  Prüfung  im  Allgemeinen  nicht  nothwendig. 
Andernfalls  jedoch  ist  eine  solche  nach  der  im  Kajhtel  IV  gegebenen 
Anleitung  vorzunehnien.  Siehe  doidselbst  auch  über  Schrift. 

III.  Elektrische  Untersuchung  der  motorischen 
Nerven  und  Muskeln. 

Bei  bestehender  Schwäche  oder  Atrophie  der  Muskeln 
tritt  die  elektrisclie  Untersnehung  hinzu  (s.  Kapitel  111). 

IV.  Palpation  und  Perkussion  der  Nervenstämme 

und  Muskeln. 

Diese  wird  ausgeführt,  um  eine  etwaige  abnorme  Druckempfind- 
lichkeit . der  Nerven  oder  Muskeln,  ferner  um  krankhafte  Ver- 
dickungen an  den  Nerven,  Härte,  Infiltration,  teigige  Beschaffenheit, 
Schwielenbildung  oder  Verknöcherung  an  den  Muskeln  festzustellen; 
endlich  um  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln 
zu  prüfen,  worüber  Näheres  am  Schlüsse  des  Kapitel  HI  einzu- 
sehen ist. 


B.  Empfindungs-Vermögen. 

I.  Subjektive  Angaben. 

Die  vorher  schon  im  Allgemeinen  gemachten  Angaben  der 
subjektiven  Klagen  sind  hier  mit  Rücksicht  auf  die  sensible  Sphäie 
zu  specialisiren.  Wird  über  Schmerzen  geklagt,  so  ist  durch 
Fragen  zu  ermitteln,  ob  der  Schmerz  von  grosser  o-ler  geringer 
Intensität  ist,  ob  er  stecliend,  schneidend,  reissend,  brennend, 
klopfend  u.  s.  w.  ist  (Qualität),  wo  und  in  welcher  Ausdehnung 
er  lokalisirt  Avird,  ob  er  fortAvährend  vorhanden  ist  oder  inter- 
mittirend,  periodiscli,  remittirend  auftritt.  lerner  ist  zu 
prüfen,  ob  in  der  Körpergegend,  in  welcher  der  Schmerz  lokalisirt 
wird,  auch  bei  mechanischem  Reiz  Schmerz  oder  Avenigstens  eine 
abnorme  Emjifindlichkeit  sich  dokumeutirt.  Hierbei  ist  zu  uiitei- 
sclieiden,  ob  der  mechanische  Eindruck  die  Haut  tieferen 

Weichtheile  (Muskel n),  die  flelenktheile,  die  Nervenstämme 
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selbst  trifft.  Dies  geschieht  so,  chiss  miui  zunaclist  eine  Hautfalte 
erhebt  und  leicht  drückt,  sodann  direkt  gegen  die  Weichtheilo  drückt 
lind  endlich  auf  die  grösseren  Norvonstänuno  einen  Druck  ausubt. 
(Valleix’scho  Druckpunkte.) 

Ferner  ist  zu  beachten,  ob  der  Schmerz  etwa  erst  bei  Dewc- 
gungen  auftritt,  und  zwar  ob  nur  bei  aktiven  oder  auch  bei 
passiven,  und  ob  er  hierbei  ganz  besonders  im  bewegten  Gelenk 
empfunden  wird. 

AVird  über  abnorme  Sensationen  (Parästhesieen)  geklagt, 
so  sind  dieselben  nach  ihrer  Qualität,  Verbreitung  und  ihrem 
zeitlichen  Auftreten  festzustelleu,  da  für  manche  Fälle  die  sub- 
jektiven Sensationen  von  diagnostischer  Bedeutung  sind  und  oft,  falls 
nämlich,  die  objektive  Prüfung  keine  Alteration  der  Sensibilität  er- 
giebt,  das  einzige  Symptom  von  Seiten  der  Empfindungs-Sphäre  dar- 
stellen. So  klagen  z.  ß.  Kranke  mit  Paralysis  agitans  häufig  über 
ein  lästiges  Hitzegefühl,  Neurastheniker  über  Kriebeln  und  Ertauben 
der  Hände,  ohne  dass  die  objektive  Untersuchung  nachAveisbare 
Alterationen  der  Sensibilität  ergiebt;  auch  bei  Tabes  dorsalis  pflegen 
Sensationen  von  Taubheit  u.  s.  av.  in  den  Fusssohlen  den  objektiv 
nachweisbaren  Sensibilitäts-Veränderungen  lange  vorauszugehen. 


II.  Objektive  Untersuchung, 

a)  Sensibilität  der  Haut. 

Die  Haut  besitzt,  Avie  die  meisten  Körpergebilde,  eine  allgemeine 
Sensibilität  (Gemeingefühl);  ausserdem  aber  besondere  Sinnesuerven 
je  fiU-  Druck-,  Kälte-,  AA^ärnie-Reize.  Dieselben  endigen  in  der  Haut 
in  gesonderten  empfindlichen  Punkten,  den  von  Blix  und  mir  nach- 
gewiesenen sogenannten  Druck- , . Kälte-  und  Wärme-Punkten.  Au 
den  Druckpunkten  ist  die  Empfindlichkeit  für  inechanische  Reize 
eine  besonders  fein  ausgebildete,  und  Averden  die  Unterschiede  der 
Druckreize  ungleich  deutlicher  Avahrgenommen,  als  an  der  dazAvischen- 
liegenden  Haut;  ferner  ist  der  Ortssinn  an  denselben  mehr  aus- 
geprägt. An  ihnen  ebenso  Avohl  wie  an  der  dazAvischen  gelegenen 
Haut  erregen  mechanische,  chemische,  elektrische  und  thermische 
Reize  von  einer  gewissen  Intensität  Schmerz. 

Bei  der  klinischen  Prüfung  der  Sensibilität  lässt  sich  das  Gemein- 
gefühl der  Haut  von  dem  specifischen  Drucksinn  derselben  nicht 
Avohl  sondern,  Aveil  die  Aufsuchung  der  Druckpunkte  viel  zu  subtil 
ist  und  die  an  den  Druckpunkten  hervortretenden  Erscheinungen 
sich  nur  durch  bes'onders  feine  physiologische  Methoden  nachweisen 
lassen.  Mail  untersucht  daher: 

1.  Die  Berührungs-  (Druek-)  Empfindung. 

2.  Die  Schmerz-Empfindung. 

3.  Die  Ortswahrnehmung. 

1.  Die  Prüfung  der  Berührungsempfindung  Avird  am  ein- 
fachsten so  ausgeführt,  dass  man  seinen  eigenen  Finger  der  Haut 
des  zu  Untersuchenden  (bei  geschlossenen  Augen)  sehr  vorsichtig 
nähert  und  dieselbe  so  leise  berührt,  dass  man  selbst  eine  eben 


merkliclio  Beriilmmgseinpfiiuluiig  am  Finger  liat.  Fin  derartiger 
oben  merkliclier  mechanischer  Heiz  muss  vom  gesunden  Mensclien 
an  allen  liautstellen , ausser  solchen  mit  verdickter  Epidei-mis 
(Schwielen),  percipirt  Averden.  Wird  die  Berührung  nicht  empfunden, 
so  berührt  mau  etwas  stärker,  bis  der  Untersuchte  fühlt,  und  kann 
sich  nach  Massgabe  der  am  eigenen  Finger  entstehenden  Druck- 
empfindung  ein  ungefähres  Urtheil  darüber  bilden,  wie  stark  die 
Berührungsempfinduug  beim  Untersuchten  herabgesetzt  ist. 

Hierbei  prüft  man  die  Empfindlichkeit  sowohl  der  Druckpunkte,  wie  der 
dazwischen  liegenden  Haut  gleichzeitig,  was  sich,  wie  bemerkt,  nicht  ver- 
meiden lässt. 

Es  bestehen  für  die  Druckempfindlichkeit  allerdings  regionäj'e  Unterschiede. 
So  wird  an  der  Haut  der  Stirn,  Schläfe,  des  Handrückens  und  Vorderarms  ein 
Druck  von  0,002  gr,  an  der  Haut  der  Finger  0,005—0,015  gr,  des  Kinns,  Bauches, 
der  Nase  0,04—0,05  gr  empfunden  (Kaminler  und  Aubert).  Aber  diese  Unter- 
schiede sind  zu  gering,  um  in  den  Bereich  der  klinischen  Prüfung  ge- 
zogen zu  werden.  Es  hat  sich  mir  vielfach  ergeben,  dass  die  möglichst  zarte 
Berührung  mit  dem  Finger  doch  an  allen  Körperstellen  gefühlt  wird,  freilich  an 
manchen  ziemlich  deutlich  (Gesicht),  an  anderen  eben  merklich.  Wird  dieselbe 
an  einer  Hautstelle  wiederholt  nicht  empfunden,  so  ist  man  berechtigt, 
eine  Abstumpfung  der  Sensibilität  anzunehmen. 

Für  die  praktische  Sensibilitäts-Prüfung  ist  der  Begriff  der  Schwelle 
wichtig. 

Unter  „Eeizsch welle' ‘ versteht  man  diejenige  Intensität  eines  Reizes,  bei 
welcher  derselbe  soeben  eine  Empfindung  auslöst.  Reize,  welche  \iuterhalb  dieser 
Grenze  liegen,  sind  untermerkliche;  welche  in  der  Höhe  dieser  Grenze  liegen, 
eben  merkliche;  welche  oberhalb  derselben  liegen,  übermerkliche.  Bei  der 
Hautsensibilität  entsteht  bei  weiterem  Wachsen  des  Reizes  eine  • neue  Schwelle, 
nämlich  die  des  Schmerzes.  Die  Bedeutung  der  Schwellenwerthe  erhellt  aus 
der  untenstehenden  Figui’,  in  welcher  die  Abscisse  den  von  Null  bis  zu  einer  ge- 
wissen Grösse  continuirlich  anwachseudeu  Reiz  darstellt;  Dr.  bezeichnet  die 
Schwelle  der  Druckempfindung,  Sch.  die  Schwelle  der  Schmerzempfindung.  Bei 
immer  weiter  gehender  Eeizsteigerung  wächst  die  Empfindung  schliesslich  nicht 


mehr  juerklich.  Als  Unterschiedsschwelle  bezeichnet  mau  diejenige  kleinste 
Reiz-Differenz,  welche  soeben  im  Stande  ist,  eine  Differenz  der  Empfindungs- 
Intensität  merken  zu  lassen.  Sie  steht  nach  ihrer  Grösse  in  Beziehung  zur 
Empfindlichkeit  überhaupt  und  zur  absoluten  Grösse  des  erst  applicirten  Reizes, 
derart,  dass  der  Reizzuwachs  um  so  grösser  sein  muss  (absolut),  je  grösser  der 
Reiz  war.  Nach  dem  Webor-Fechner’schen  Gesetz  steht  der  ebenmerkliche  Reiz- 
zuwachs  zuin  Anfangsreiz  in  einem  constanten  geometrischen  Verhältniss,  und 
zwar  in  der  Weise,  dass,  wenn  der  Anfaugsreiz  etwa  auf  die  10 fache  Grösse  steigt, 
der  Reizzuwachs  gleichfalls  das  Zehnfache  betragen  muss.  Die  Reizstärke  selbst  ist 
ein  complicirter  Factor,  für  welchen  nicht  blos  der  objektiv  messbare  Reiz,  sondern 
auch  die  Geschwindigkeit  seiner  Einwirkung  in  Betracht  kommt. 
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Man  kann  mm  die  Sensibilität  entweder  mittelst  der  Ueizseliwelle  odei- 
mittelst  der  LTnterschiedsscliwolle  prüfen.  Von  den  gebiäuchliehen  Methoden 
geben  manche  der  ersteren,  manche  der  letzteren  den  Vorzug.  Im  Allgemeinen 
ist  die  Prüfling  der  Unterschiedsschwello  complicirter,  weil  hierbei  ausser  der  Em- 
pfindlichkeit eben  noch  die  absolute  Grösse  des  gewählten  Reizes  eine  Rolle  spielt. 

Es  ist  klar,  dass  man,  um  eine  minimale  Veränderung  der  Sensibilität  zu 
erkennen,  Schwellenreize  anwenden  muss,  und  zwar  entweder  solche,  welche  sich 
auf  die  absolute  Reizschwelle  oder  solche,  welche  sich  auf  die  Uuterschiedsschwelle 
beziehen.  Timt  man  dies  nicht,  so  verzichtet  man  gleichzeitig  darauf,  geringste 
Veränderungen  zu  erkennen  und  muss  sich  darüber  klar  sein,  dass,  auch  wenn 
man  keine  Abweichungen  nachweisen  kann,  d.  h.  auch  wenn  die  applicirten  — 
überm erklichen  — Reize  und  Reizunterschiede  percipirt  werden,  dennoch  geringste 
pathologische  Störungen  bestehen  können,  welche  sich  eben  der  Untersuchung 
entziehen.  Bei  der  ausserordentlichen  Reinheit  der  Berührungsempfindlichkeit  der 
Haut  ist  es  fast  unmöglich,  wenigstens  für  klinische  Zwecke,  wirkliche  genaue 
Schwellenreize  anzuwenden.  Auch  die  oben  beschriebene  Methode  entspricht 
diesen  strengen  Anforderungen  nicht  völlig,  immerhin  aber  noch  mehr,  als  das 
Verfahren,  Kopf  oder  Spitze  der  Nadel  angeben  zu  lassen,  mit  dem  Pinsel  zu  be- 
streichen u.  s.  w. 

Andere  allgemein  gebräuchliche  Verfahren,  die  Berührnngs- 
einpfindlichkeit  zu  prüfen,  .sind  folgende;  Mau  berülirt  oder  bestreicht 
eine  Hautstelle  mit  einem  feinen  Haar-  (Tusch-)  Pinsel.  Diese 
Methode  hat  den  Hachtheil,  dass  man  nicht  die  SciiAvelle  des 
Empti ndun gs-Y ermögens  prüft. 


Man  berührt  die  Haut  bald  mit  dem  Kopf,  bald  mit  der  Spitze 
der  Nadel  und  lässt  angeben,  ob  die  Empfindung  stumpf  oder  spitz  ist. 

ITierbei  wird  in  Wirklichkeit  nicht  blos  die  Berührungsempfindlichkeit,  son- 
dern gleichzeitig  das  Vermögen,  Eindrücke  nach  ihrer  Extensität  zu  sondern,  ge- 
linift  (Ortssinn),  da  die  Empfindung  des  Spitzen  imd  Stumpfen  sich  nicht  blos 
durch  die  Intensität,  sondern  auch  durch  die  Ausbreitung  unterscheiden. 

Die  „elektro-cutane“  Prüfung  (v.  Leyden)  wird  so  augestellt, 
dass  man  die  secundäre  Spirale  eines  Schlitten -Induktoriums  mit 
zwei  Metallstiften  bez.  mit  den  Spitzen  eines  oben  isolirten  Metall- 
zirkels verbindet,  welche  dicht  neben  einander  auf  die  Haut  gesetzt 
weiden.  Nunmehr  rückt  man  die  sekundäre  Spirale  allmählich  an 
die  piimäre  heran,  bis  ein  eben  merkliches  Prickeln  in  der  Haut 
entsteht,  und  liest  den  Rollen-Abstand  ab.  Letzterer  giebt  ein  Mass 
für  die  Empfindlichkeit.  Bei  dieser  Methode  wird  nicht  eigentlich 
( le  Druckenipfindlichkeit  geprüft,  da  der  Sti’om  wahrscheinlich  nicht 
die  den  adäquaten  Reiz  auf  die  Nerven  übertragenden  Eudorgane 
sondern  die  Nerven  bez.  Nervenenden  selbst  erregt.  Das  auf  diese 
AVeise  ermittelte  Resultat  steht  auch  ziweilen  in  AATderspruch  mit 
der  tur  inechcynsche  Reize  sich  ergebenden  Empfindlichkeit.  Auch 
sind  die  Ergebnis.se  der  Prüfung  oft  inconstant.  Der  Vortheil  der 
Methode  besteht  in  dem  durch  den  Rollenabstand  gewonnenen 
numerisch  ausdrückbaren  Masse  der  Empfindlichkeit.  Einen  Anhalts- 
punkt geben  die  AVerthe  in  der  umstehenden  Tabelle. 

Der  constante  Sh-om  ist  gleichfalls  zur  Prüfung  benutzt  Avordon, 
liat  sich  aber  nicht  bewährt.  ’ 


Gouauere  Messuug  gestattet  auch  das  von  Basteibergor  (nach  Goltzl  •lus- 
gebildete  \ erfahren,  eine  Schlauchwello  zur  rrüfung  der  Empfindlichkeit  zu' be- 
nutzen, dasselbe  hat  jedoch  keinen  allgemeinen  Eingang  gefunden. 
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Hering's  Aestliesioiiieter:  12  cyliiidrisclie  StäbchcMi,  von 
Avelcheu  eines  glatt  ist,  während  die  Qln'igen  dnrcli  Bcwicddung  mit 
Neiisilberdralit  von  0,11-1,0  mm  Dicke  verschiedene  Grade  von 
Rauhigkeit  erhalten  haben.  Man  iintersncht  nun,  welches  der  .Stäb- 
chen noch  als  rauh  empfunden  wird.  Hierbei  kommt  nicht  blos  die 
Beriihrungsemptindlichkeit,  sondern  auch  die  örtliche  und  zeitliche 
Unterschiedsenipfindlichkeit  in  Betracht;  diese  Methode  ist  haupt- 
sächlich für  die  Finger  brauchbar. 

In  neuester  Zeit  hat  Rumpf  vorgeschlagon,  mittelst  schwingender 
Stimmgabeln,  deren  Fiiss  auf  die  Haut  aufgesetzt  wird,  das  Tastver- 
mogen  zu  messen.  Hierbei  wird  die  Fähigkeit,  schnell  auf  einander 
folgende  Erschütterungen  zeitlich  in  der  Empfindung  zu  sondern, 
geprüft. 

Eine  Prüfung  des  Vermögens,  Druck-Unterschiede  M'ahrzunohmen,  ist 
im  Allgemeinen  nicht  uothwendig.  Mau  kann  sicli  ein  ungefälires  Urtheil  dadurch 
verschaffen,  dass  mau  mit  dem  eigenen  Finger  hinter  einander  einen  verschieden 
starken  Druck  ausübt,  ohne  in  der  Zwischenzeit  den  Finger  von  der  Haut  abzu- 
heben. Für  genauere  Prüfungen  ist  von  Eulenburg  ein  ßarästhesiometer 
angegeben  worden:  mittelst  einer  Spiralfeder  wird  eine  Pelotte  verschieden  stark 
gegen  die  Haut  gedrückt;  die  Druckstärke  kann  au  einer  Skala  abgelesen  werden. 

2.  Schmerzgefühl.  Man  drückt  eine  Nadelspitze  gegen  die 
Haut.  Dies  wird  im  Allgemeinen  überall  schmerzhaft  empfunden. 
Muss  man  dieselbe  einstechen,  um  Schmerz  zu  erzeugen,  so  ist  dies 
schon  ein  Zeichen  von  Herabsetzung  des  Schmerz-Gefühls.  Jedoch 
giebt  es  Punkte,  z.  B.  an  der  Streckfläche  des  Unterarms,  wo  die 
Schmerzempfindung  eine  auffallend  geringe  ist^). 

Auch  hier  verzichtet  man  auf  eine  Feststellung  des  Schwellenwerthes,  man 
begnügt  sich  mit  der  Ermittelung,  ob  beim  Einstecheu  der  Nadel  überhaupt 
Schmerz  zu  erzeugen  ist,  bez.  ob  derselbe  schwächer  (oder  stärker)  ist  als  auf 
der  entsprechenden  Stelle  der  anderen  Körperhälfte  (vorausgesetzt,  dass  hier 
normale  Sensibilität  besteht). 

Auch  durch  Erheben  und  Kneifen  einer  Hautfalte  kann  man 
das  Schmerzgefühl  prüfen.  Dies  setzt  an  vielen  Stellen  einen  stär- 
keren Reiz  als  der  Nadelstich  (es  werden  mehr  Nerven  getroffen), 
und  man  kann  gelegentlich  hierdurch  noch  Schmerz  erzeugen, 
während  der  Nadelstich  keinen  ergiebt. 

Die  elektro-cutaue  Schmerzprüfung  besteht  darin,  dass  man 
die  Rollen  so  Aveit  nähert,  bis  soeben  Schmerz  entsteht.  Hierbei 
wird  die  Schwelle  des  Schmerzes  bestimmt  und  durch  den  Rollen- 
abstand numerisch  gemessen.  Aber  die  Resultate  sind  nicht  sehr 
constant.  Die  umstehende  Tabelle  enthält  in  der  ersten  Columne 
die  Rollenabstände  für  das  erste  Auftreten  einer  Empfindung 
(s.  S.  23),  in  der  zAveiten  Columne  diejenigen  für  das  Auftreten  von 
Schmerz  (nach  Bernhardt). 

b Andererseits  existireu  Punkte,  welche  schon  bei  Berührung  mit  der  Nadel- 
spitze einen  auffälligen  Schmerz  entstehen  lassen;  ich  habe  dieselben  anfgefnnden 
und  als  „Schmerzpunkte“  bezeichnet,  zugleich  aber  nachgewieseu,  dass  es  sich 
wahrscheinlich  nur  um  besonders  expouirte  Nervenendigungen  handelt,  v.  Frey 
hat  neuerdings  diese  Punkte  wiederum  beschrieben  und  — in  irrthümlicher  \\  eise 
— als  Beweis  für  die  Existenz  besonderer  „Schmerznerveu“  hingestellt.  Für  die 
Klinik  haben  diese  Dinge  keine  Bedeutung. 
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ar 


pa 


des  Mittelfusses  der 


grossen 


Zungenspitze  . 

Zungenrückon 
Uppe  (rother  Theil) 

L'ippe  (nioht  rother  Tl\eil) 

Zahnfleisch 
Gaumen 
Nasenspitze 
Wange  . 

Augenlider 
Stirn 
Scheitel 
Hinterhaupt 
Hals  am  Unterkiefer 
Nackenwirbel 
Brustbein 

Kiickenwirbel,  oben 
Rückenwirbel,  Mitte 
Lendengegend 
Kreuzbein 
Gesäss  . 

Acromion 
Oberarm 
Unterarm 

Volarfläche  der  Hand 
Handrücken 

Dorsalfläche  über  den  Köpfchen  der  Meta 
kn 0 eben 
Volarfläche 

Mittelhand  des  Daumens 
Dorsalfläche  der  Grundphalanx  der  Dinger 
Dorsalfläche  der  II.  Phalanx  der  Finger 
Volarfläche  der  II.  Phalanx  der  Finger 
Dorsalfläche  der  Nagelphalanx  der  Finger 
Volarfläche  der  Nagelphalanx  der  Finger 
Oberschenkel  ..... 

Kniescheibe  ..... 

Unterschenkel  ..... 

Fussrücken  ...... 

Plantarfläche 
Zehe  . 

Zellenspitze 

Ein  Algesimeter  ist  von  Björnson  angegeben  worden, 
aus  einer  Kneifzange,  deren  Druck  abgelesen  werden  kann.  Ein  anderes  der- 
artiges Instrument,  welches  von  Hess  angegeben  ist,  besteht  in  einer  Vorrichtung, 
durch  welche  eine  Nadel  in  verschiedene  Tiefen  der  Haut  gestochen  wird.  Aehn- 
liche  Apparate  sind  auch  noch  von  anderen  Autoren  construirt  und  angeweudet 
worden.  Auch  mittelst  hoher  Wärmegrade  kann  man  das  Schmerzgefühl  prüfen. 
Namentlich  eine  bestehende  Hyperalgesio  lässt  sich  oft  noch  durch  Wärmereize 
nachweisen,  wo  mechanische  Reize  versagen. 


R.  A. 

R.  A. 

17,5  cm 

14,1  cm 

15,2 

10,8 

15,1 

12,5 

14,5 

13,0 

15,2 

13,0 

10,7 

13,9 

15,7 

13,0 

14,8 

12,5 

15,2 

14,2 

14,4 

12,6 

12,5 

10,2 

12,7 

12,0 

12,7 

11,8 

1.8,0 

11,5 

13,0 

11,4 

12,8 

11,7 

12,7 

11,6 

12,7 

11,2 

12,3 

11,2 

12,8 

11,1 

13,7 

11,2 

12,8 

10,1 

12,6 

9,3 

10,5 

7,5 

11,0 

9,9 

11,6 

9,2 

10,9 

7,0 

10,5 

8,0 

12,0 

9,7 

11,7 

8,7 

10.,5 

7,9 

11,3 

9,0 

11,5 

8,4 

12,3 

10,2 

11,3 

9,8 

11,5 

10,2 

12,0 

9,2 

10,2 

4,0 

10,6 

6,5 

Orden.  Derselbe  besteht 

Diü  llntürsudiuiig  aut  Druckschinor/Jiaftigküit  tioforur  Tlieilo  sdiliesst  sidi 
au  die  subjektivou  Klagen  über  Schmerz  an  und  ist  deshalb  oben  unter  J S.  20 
urwiihnt.  Vergl.  ferner  Status-Scliema  IV  S.  4. 

3)  Die  Eäliig'keit  der  Orts-Walirnelimung  (Ortssinn)  hat 
zwei  Voraussetzungen:  einmal  das  Vei-mögen,  räumlich  getrennte 
Hautpunkte  bei  ilirer  Reizung  als  getrennt  zu  empfinden  und  zwei- 
tens das  Vermögen,  diese  Empfindungen  mit  Bezug  auf  die  Körper- 
oberfläche zu  lokalisiren. 

Ersteres  (auch  als  „Raumsinn“  der  Haut  wenig  passend  bezeichnet) 
prüft  man  durch  gleichzeitiges  Aufsetzen  zweier  Zirkelspitzen,  indem 
man  den  Abstand  derselben  so  lange  vergrössert,  bis  dieselben  als 
getrennt  empfunden  werden  und  den  gefundenen  Abstand  als  Mass 
der  extensiven  Empfindlichkeit  beti-achtet.  Die  zur  Erzeugung  der 
Doppelempfindung  nothwendigen  Abstände  sind  an  den  verschiedenen 
Körperstellen  verschiedene.  Die  Tabelle  zeigt  die  von  E.  H.  AVeber 
angegebenen  AVerthe: 

Zungenspitze  . . . . . ...  . . 1 mm 

Zungenrücken,  Ziingenrand  ......  9 

Lippe  (rother  Theil) 

Lippe  (nicht  rother  Theil) 

Schleimhaut  des  harten  Gaumens 
Schleimhaut  am  Zahnfleisch  . 

Nasenspitze  .... 

AVangenhaut  .... 

Haut  über  dem  vorderen  Theil  des  Jochbeins 
Haut  über  dem  hinteren  Theil  des  Jochbeins 
Aeussere  Oberfläche  der  Augenlider 
Unterer  Theil  der  Stirn 
Scheitel  ..'... 

Unterer  Theil  des  Hinterhaupts 
Hals  unter  dem  Unterkiefer  . 

Nacken  

Mitte  des  Halses  .... 

Haut  über  dem  Brustbein 
Rücken  oben  (Rückgrat) 

Lendengegend  (Rückgrat) 

Mitte  des  Rückens  .... 

Haut  über  dem  Kreuzbein 
Gesäss  ...... 

Haut  am  Acromion 
Mitte  des  Oberarmes 
Unterarm  ..... 

A^olarfläche  der  Hand 
Handrücken  . . ... 

Dorsalfläche  über  den  Köjüchen  der  Aletacai 
Volarfläche  über  den  Köpfchen  der  Metacarp 
Daumenballen  . . . . . 

Dorsalfläche  der  Grundphalanx  der  Finger 
Dorsalfläche  der  II.  Phalanx  der  Finger 
Vorlarfläche  der  11.  Phalanx  der  Finger 


palknochen 

dknochen 


4 

9 

13 

20 

0,5 

11 

15 

22 

11 

22 

30 

26 

30 

52 

65 

44 

52 

52 

65 

39 

39 

39 

65 

39 

11 

28 

17 

6,5 

9 

15 

11 

4 
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0,5  mm 

9 


05 

35 

39 

39 

15 

11 


DorsalfUlclie  der  Endplmlanx  der  Eingor 
Yorlarfläche  der  Endplialanx  der  Finger 
Mitte  des  Oberschenkels 
Kniescheibe  ...... 

Unterschenkel  beim  Knie  und  Fass 
Fussrücken  bei  den  Zehen 
Plantarfläclie  des  Mittelfasses  der  grossen  Zehe 
Spitze  der  grossen  Zehe  .... 

Za  beachten  ist,  dass  in  der  Längsrichtang  der  Glieder  grössere 
Abstände  erforderlich  sind  als  in  der  Qaerrichtung  and  dass  darch 
die  Uebang,  also  auch  darch  prolongirte  bez.  wiederholte  Unter- 
sachang,  eine  Verfeinerung  der  Empfindlichkeit  erzeagt  werden 
kann.  Kinder  fühlen  im  Vergleich  za  Erwachsenen  die  Zirkel- 
spitzen schon  in  viel  geiingeren  Entfernungen  als  getrennt. 

Die  Aasfähraüg  der  Untersiichnng  geschieht  am  besten  mittelst 
des  Sieveking’schen  Tasterzirkels,  Aveicher  eine  stabile  and  eine 
verschiebbare  Zirkelspitze  enthält,  deren  Abstand  von  einer  einge- 
theilten  Schiene  abgelesen  Avird. 

Die  Anwendung  dieser  Methode  beim  Kranken  hat  mit  der  Schwierigkeit  zu 
kämpfen,  dass  bestimmte  Schlüsse  erst  aus  längeren  Untersuchungsreihen , deren 
Mittel  man  nimmt,  gezogen  werden  können,  da  die  Einzelprüfungen  sehr  ver- 
schieden ausfallen  können.  Besonders  gilt  dies  für  Zustände  von  Herabsetzung  der 
Sensibilität.  Namentlich  muss  man  bei  Leuten,  welche  spontane  Sensationen  haben 
(z.  B.  bei  Tabikern)  vorsichtig  sein. 


Die  Lokalisation  der  Eindrücke  Avird  so  geprüft,  dass  man  bei 
abgeAvandten  Augen  den  Kranken  anf  die  berührte  Hantstelle  zeigen 
lässt;  die  Grösse  der  Distanz,  nm  AAmlche  der  Kranke  sich  dabei 
irrt,  gestattet  ein  ungefähres  Urtheil  über  das  Lokalisationsvermögen. 
In  der  Norm  ist  letzteres  zwar  anch  an  den  einzelnen  Körperregionen 
verschieden,  in  demselben  Sinne  Avie  die  Ortswahrnehmnng,  aber 
doch  im  Allgemeinen  so  fein  entAvickelt,  dass  die  Fehl-Distanzen 
minimal  sind.  Zur  genaueren  Beartheilang  ist  eine  gCAvisse  Uebang 
des  Untersuchers  erforderlich. 

Sind  Umstände  vorhanden,  Avelche  es  Amrhindern,  dass  der 
Kranke  auf  den  Punkt  zeigen  kann,  so  lässt  man  die  Lage  des- 
selben beschreiben,  Avobei  man  Stellen  aussneht.  deren  Oertlichkeit 
vom  Kranken  leicht  charakterisirt  av erden  kann,  Avie  Zehenballen, 
Ferse,  Knöchel  n.  s.  av. 


Auf  dem  räumlichen  Distinktions-  and  Lokalisationsvermögen 
der  Haut  beruht  die  Fähigkeit,  die  Form  von  Objekten,  Avelche  gegen 
die  Haut  gedrückt  Averden,  za  erkennen. 

Man  kann  daher  auch  auf  diese  Weise  untersuchen,  indem  man 
mit  Gegenständen  A’on  charakteristischer  Form  and  genügender  Grösse 
(Schlüssel,  Ringe,  für  Finger  and  Zange  Federposen)  die  Haut  be- 
rührt and  angeben  lässt,  bis  za  welchem  Grade  die  Form  erkannt 
Avird. 


Dies  \ ei-fahren  ist  nur  au  Stellen  mit  feinem  Ortssinn  zu  verwenden  da 
au  den  anderen  die  Objekte  eine  zu  bedeutende  Grösse  haben  müssen.  Auch  ist 
es  wenig  genau  und  erfordert  die  Vergleichung  mit  den  entsprechend  gelegenen 
gesunden  Kor])ert.heileu  oder  mit  gesundoji  Personen. 
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4.  Temperatursinn.  ])a  die  'rempoi-aturreize  sich  snndei-n  in 
solche,  welclie  die  Kinphndung  der  Kälte,  und  solclie,  welclie  die 
Kmpfindung  der  Wärme  erzeugen,  und  die  patlmlugisclion  Ver- 
änderungen nicht  immer  beide  Arten  in  gleichem  Masse  betreiten, 
so  muss  die  Kälte-Empfindlichkeit  und  Wärme-Einptindlichkeit  ge- 
sondert von  einander  untersucht  werden. 

Im  Groben  prüft  man  so,  dass  man  dureb  Berühren  der  Haut 
mit  kalten  und  warmen  Objekten  constatirt,  ob  eine  Temperatur- 
Empfindung  überhaupt  vorhanden  ist  oder  fehlt.  Man  benutzt  liierzu 
Reagensgläser,  welclie  mit  kaltem  und  warmem  Wasser  gefüllt  sind. 
Wenig  empfehlenswerth  ist  das  Anhauchen  (Wärme)  und  Anblasen 
(Kühle).  Wird  Temperatureinpf indung  angegeben,  so  prüft 
man  durch  Vergleiphung  mit  den  entsprechenden  Stellen 
der  anderen  Körperbälfte  — falls  an  letzterer  sicher  nor- 
male Sensibilität  besteht  — , ob  dieselbe  schwächer  bez. 
erheblich  schwächer  ist  als  hier. 

Eine  quantitative  Bestimmung  lässt  sich  ausführen,  indem 
man  prüft,  welche  Tempera turdifferenzen  soeben  noch  erkannt  werden 
(Unterschiedsschwelle).  Dies  wird  (nach  Nothnagel)  so  aus- 
geführ't:  Holzkästchen,  Avelche  mit  verschieden  temperiertem  W'’asser 
gefüllt  und  mit  Thermometer  versehen  sind  und  deren  Boden  aus 
sehr  dünnem  Kupferblech  besteht,  werden  nach  einander  auf  die  zu 
untersuchende  Hautpartie,  am  besten  dicht  neben  einander,  aufgesetzt. 

Nothnagel  hat  die  normale  Empfindlichkeit  für  Temperatur- 
unterschiede an  den  einzelnen  Körperregionen  bestimmt: 


Wange 0.4® — 0,2° 

Schläfe 0;40— 0,3° 

Brust  (oben  aussen) 0,4" 

Rücken  (seitlich) 0,9*’ 

Arm 0,20 

Handrücken 0,30 

Hand-Vola 0,5 O-  U,40 

Oberschenkel 0,5® 

Unterschenkel 0,7® — 0,0® 

Eussrücken 0,5® — 0,4® 


Es  werden  diejenigen  Temperaturdifferenzen  am  feinsten  unter- 
schieden, Avelche  in  die  Breite  von  27  — 33®  C.  (Hauttemperatur!) 
fallen. 

Das  Verfahren  ist  ein  sehr  subtiles  und  zeitraubendes. 

Die  von  Eulenburg  angegebene  Methode  besteht  darin,  dass 
die  absolute  Reizsclnvelle  für  Kältereize  soAvohl  Avie  für  Wärmereize 
bestimmt  Avird. 

Sein  Thennästhesiometer  besteht  aus  zwei  Nonnalthermonietern  mit  sclieibon- 
förmigen  bez.  schueckeuförmig  aufgewundenen  Quecksilbergefdssen,  welche  an 
einem  Hartgummistativ  befestigt  sind  und  von  denen  das  eine  A'erstellt  Aveiden 
kann;  das  andere  stabile  Thermometer  ist  mit  einem  Platiudraht  uniAAickelt  und 
kann  durch  einen  in  demselben  kreisenden  Strom  beliebig  erwärmt  Averden.  Es 
wird  nun  das  stellbare  Thermometer  auf  die  Haut  aufgesetzt,  bis  es  die  Haut- 
temperatur angenommen  hat;  sodann  wird  mittelst  des  Stromes  das  andeie  Thei- 
mometer  nahezu  auf  dieselbe  Höhe  gebracht  und  gleichfalls  aufgesetzt;  man 
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sieht  uimmelir,  ob  diese  geringe  Teniporaturdifforenz  bereits  eine  Kiiltoeinpfinduug 
macht.  Für  die  Prüfung  der  Wärme-Empfindlichkeit  wird  das  zweite  Tiiermo- 
meter  etwas  über  die  ermittelte  Ilauttemperatur  erwärmt.  Auf  diese  Weise  ge- 
winnt man  eben  merkliche  Kälte-  und  AVärme-Reize,  deren  Grösse  als  Ausdruck 
der  Temperatur-Empfindlichkeit  betrachtet  wird.  Eulenburg  hat  für  die  ver- 
schiedenen Körpeigegenden  Normalwerthe  festgestellt,  welche  sowohl  für  die  Kälte- 
wie  für  die  Wänne-Einpfindung  von  0,2“  bis  1,0“  C.  schwanken. 


Die  von  mir  angef^ebene  Methode  beruht  darauf,  dass  ein  und 
(Lerselbe  Kälte-  bez.  Wärniereiz  normalerweise  an  verschiedenen 
Stellen  der  Haut  Empfindungen  von  verschiedener  Intensität  hervor- 
bringt, weil  die  absolute  Empfindlichkeit  für  Temperatui'en  regionär 
verschieden  entwickelt  ist.  Die  Difl'erenzen  haben  eine  annähernde 
Constanz  und  sind  von  mir  nach  gewissen  Abstufungen  angeordnet 
worden.  Die  an  der  Hautoberfläche  vorhandenen  topographischen 
A^erschiedenheiten  der  Kälte -Empfindlichkeit  Avnrden  in  12  Ab- 
stufungen, der  AVärme- Empfindlichkeit  in  8 Abstufungen  getheilt. 
Für  die  klinische  Prüfung  wurden  eine  Anzahl  von  Prüfungs- 
stellen bestimmt,  welche  sich  durch  ihre  anatomische  Bestimmtheit 
und  die  individuelle  Constanz  ihrer  Temperatur- 
Empfindlichkeit  auszeichnen.  Dieselben  sind  auf 
den  umstehenden  Figuren  angegeben.  Die  Ziffern 
bezeichnen  die  Stufe,  welcher  die  betreffende  Stelle 
an  gehört. 

Ist  in  einem  Gebiet  eine  Herabsetzung  derTempe- 
ratur-Einpfindlichkeit  vorhanden,  so  entsteht  an  den 
zugehörigen  Prüfungsstellen  bei  der  Berührung  mit 
dem  Cylinder  eine  schwächere  Kälte-  bez.  AVärme- 
Empfindung  als  an  Stellen  gleicher  Stufe,  welche 
normalen  Gebieten  angehören  und  eine  ebenso 
starke  wie  an  Stellen  niedrigerer  Stufen,  d.  h.  die 
Prüfungsstellen  zeigen  nicht  die  tabelleninässigen, 
sondern  niedrigere  Aequivalenzen.  Die  Ausführung 
geschieht  in  folgender  Weise:  Man  bedient  sich 
solider  Metallcylinder  von  ca.  1 qcm.  Grundfläche, 

Avelche  am  besten  eine  Handhabe  von  Ebonit  haben. 


Alan  kühlt  sie  in  kaltem  AA^asser  von  Ziinmertemperatnr  ab  bez.  er- 
wärmt sie  über  der  Spiritusflamme,  bis  sie  im  Handteller  eine  leb- 
haft warme  Empfindung  geben.  Alan  wählt  zur  Prüfung  zunächst 
die  enqüindhchsten  (Alaximum-)  Stellen  des  betreffenden  Gebiets. 
AVird  hier  keine  Temperatur-Empfindung  angegeben,  so  handelt  es 
sich  um  Anästhesie  oder  einen  sehr  hohen  Grad  von  Hypästhesie- 
um  hierzwischen  zu  entscheiden,  applicirt  man  maximale  Kälte-  bez 
A\  armereize,  jedoch  nicht  von  solcher  Höhe,  dass  Schmerz  entsteht; 
meist  bleiben  dann  auch  diese  ohne  Erfolg  (Anästhesie).  AATrd  da- 
gegen Empfindung  angegeben,  so  prüft  man  zur  A^ergieichung  Stellen 
derselben  Stufe  eines  gesunden  Gebietes.  AA^rd  die  Aeqnivalenz 
richtig  empfunden,  so  wendet  man  sich  sofort  zur  Prüfung  der 
wenigstempfindlichen  (Minimum-)  Stellen;  wird  auch  hier  der  Teniiie- 
raturreiz  empf.mde.l  l>ez.  ,lie  Ae(|uiyalonz  .'icl.tig  aiiKegeben,  so  k.hn 
man  die  J emperatiir-Empfindhchkeit  des  betreffenden  Gebietes  als 
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normal  bezeichnen.  Wurde  nun  zwar  Empfindung  angegeben,  aber 
scliwächere  als  an  den  gleich  hohen  f^tufen  gesunder  Gebiete,  so 
werden  durch  Vergleichung  mit  niedrigeren  Stufen  gesundei’  Gebiete, 
vorzugsweise  der  symmeti-isch  gelegenen,  die  Aequivalenzcn  festge- 
stellt. Man  findet  z.  B.,  dass  im  kranken  Gebiet  Stellen  vom  Stufen- 
werth 7 gleichgesetzt  Averden  normalen  Stellen  vom  Stufenwerth  2 
u.  s.  w.  Nachdem  man  diese  extern  e Vergleichung  an  Maximum- 


Fig.  3. 

stellen  zur  Prüfung  der  KilUo-Einpfinrtlichkoit. 


Stellen  und  vielleicht  noch  an  einer  oder  ZAvei  anderen  vorgenommen 
hat,  untersucht  man.  ob  die  Hypästhesie  sich  auf  das  ganze  fiag- 
liche  Gebiet  erstreckt,  indem  man  die  über  dasselbe  verstreuten 
l’rüfungsstellen  unter  sich  und  mit  den  Maximum-Stellen  \ei gleicht 
(interne  Vergleichung).  Es  ist  zweckmässig,  durch  eine  kurze 
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Prüfling  an  einem  gesiimlen  ttebief,  etwa  an  ilem 

ynniiclist  Idar  an  maoi.en,  ivoranf  es  anliominc.  Das  “ 

Prüfling  kann  man  da.liircli  aiisilrückon,  dass  man  sa|‘-  ^ ® ^aUe 
bei  Würme-Einpfindlielikeit  ist  um  so  und  so  viel  Stufen  beiab- 


gesetzt. 

Bei  höheren  Graden  von  Hypcästhesie 
Stnfenwerthes  ganz  aus;  ja  es  können 


fallen  die  Stellen  niedrigeren 
schliesslich  nur  noch  die 


Slellon  zur  Prüfung  der  AVilrmo-Enipfimlliclikeit. 


Maximumstellen  übrig  bleiben,  welche  dann  als  fühlende  Inseln  aus 
dem  anästhetischen  Gebiet  hervorragen  („extensive  Einschränkung 
des  Temperatursinns“).  Man  notirt  dann  etwa:  Nur  an  Stellen  der 
VII.  und  VI.  Stufe  werden  Kältereize  noch  empfunden  u.  s.  w.  Der 
Vortheil  der  Methode  besteht  darin,  dass  es  keiner  Temporatur- 
ablesungon  bedarf. 
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Wichtig'  ist,  zu  wissen,  dass  bei  lokaler  Hei'absetzung  der  Haut- 
tempeiatiii  um  mehrere  Grade  (z.  B.  bei  kalten  Füssen)  eine  Ab- 
schvväclmng  des  Temperatursinns  besteht.  Unter  diesen  Umständen 
ist  also  eine  verlässliche  Prüfung  nicht  möglich:  dies  gilt  natürlich 
für  alle  Methoden  der  Temperatursinnprüfung. 


Stollen  zur  Priifun!>;  der  Kiilto-Empfindliehkoit. 


b)  Muskel.sinn. 

Unter  dem  Begriff  ,, Muskelsinn“  wird  eine  Anzahl  von  Sinnes- 
leistungen subsummirt,  welche  man  zweckmässig  folgendermassen 
eintheilt: 

1.  Empfindung  passiver  ßeAvegungen  (Bewegungs- 
empfind ung). 

2.  Em])findung  aktiver  BeAvegungen. 


- äS 


3.  Empfindung  der  Scliwere  und  des  Widerstands. 

4.  Lage- Wahrnehmung. 

Zur  klinischen  Prüfung  gelangen  1,  3 und  4. 

1.  Bewegungsempfindung. 

Man  nimmt  an  den  einzelnen  Gelenken  des  Körpers  leichte 
passive  Bewegungen  vor  und  lässt  angeben,  ob  dieselben  percipirt 
werden  bez.  auch,  ob  die  Kichtung  der  Bewegung  erkannt  wird. 


Zu  diesem  Behuf  umfasst  man  das  betreffende  Glied  oberhalb 

und  unterhalb  des  zu  bewegenden  Gelenks  mit  der  vollen  Hand 

starken  Druck  ausübt  und  den  Kranken 

und^^d  Bewegung  spürt 

und  d e Gliedmassen  nicht  aktiv  zu  halten,  sondern  ganz  dem  U^tei-: 

Uoldschoidor,  Diagnostik.  „ 

o 


Sucher  ’/ai  überlassen.  Nunmehr  führt  man  in  dem  Gelenk  sehr 
leichte  Bewegungen  mit  massiger  Geschwindigkeit,  nicht  zu  langsam 
und  auch  nicht  ruckweise,  aus.  Gelegentlich  übt  man,  statt  zu  be- 
wegen, blos  einen  stäi-keren  Druck  auf  das  Glied  in  einer  be- 
stimmten Richtung  aus,  um  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  zu 
prüfen,  welcher  in  dieserti  Falle  angeben  muss,  dass  er  blos  „Druck“ 
gespürt  habe.  Auch  ist  es  zweckmässig,  zuerst  einige  grössere 
Exkursionen  im  Gelenk  zu  machen,  um  den  Kranken  an  die  Auf- 
fassung der  eigenartigen  Empfindung,  auf  deren  Perception  es  an- 
komnit,  zu  gewöhnen. 

Die  correkte  Prüfung  der  Bewegungsempfindung  ist  ein  unbedingtes  Er- 
forderniss einer  klinischen  Sensibilitäts-Prüfung  und  wichtiger  als  z.  B.  die  Tein- 
peratiu'sinnprüfung,  da  die  pathologischen  Schicksale  der  Bewegungs-Empfindung 
oft  ganz  unabhängig  von  denjenigen  der  Haut-Sensibilität  sind  und  da  sie  von 
eminenter  Bedeutung  für  die  Coordination  der  Bewegungen  ist.  Jeder  Kranke  kann 
bei  richtiger  Untersuchung  schnell  zu  exakten  Angaben  gebracht  werden.  Es  ist 
wichtig,  die  Gliedmassen  fest  zu  fassen,  da  man  dadurch  verhindert,  dass  der 
Kranke  seine  Muskeln  spannt,  und  da  der  Ueberdruck  den  bei  den  Bewegungen 
nothwendigen  Druckzuwachs  weniger  zur  Perception  kommen  lässt.  Manche  Per- 
sonen haben  die  Neigung,  die  passive  Bewegimg  durch  eine  entsprechende  aktive 
zu  unterstützen,  was  man  untersagen  muss,  da  es  das  Untersuchungs-Ergebniss  trübt. 

Bei  der  Bewegungsempfindling  ist  es  von  Wichtigkeit,  die 
Untersuchung  auf  die  Schwellenwerthe  zu  richten,  weil  grössei-e 
Exkursionen  häufig  immerhin  noch  empfunden  werden,  obwohl  eine 
bedeutende  Abstumpfung  der  Empfindung  besteht.  Die  Bewegungs- 
empfindung ist  nun  an  der  Mehrzahl  der  Gelenke  so  fein,  dass  eben 
sichtbare  und  auch  für  den  Untersucher  eben  fühlbare  Drehungen 
bereits  eine  Empfindung  verursachen.  Man  muss  daher  äusserst 
kleine  Bewegungs-Exkursionen  ausführen.  Werden  erst  solche  Be- 
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wegungen  empfunden,  welche  nach  der  Schätzung  des  Untersuchers 
mehrere  AVinkelgrade  betragen,  so  ist  sicher,  auch  ohne  weitere 
Messung,  eine  Herabsetzung  der  Bewegungs  - Empfindlichkeit  an- 
zunehmen. 

Numerische  ablesbare  Werthe  erhält  man  mit  dem  von  mir  angegebenen  Be- 
wegungsmesser (Fig.  7).  Derselbe  besteht  aus  einer  kurzen  gepolsteiten  hölzernen 


Schiene,  welche  auf  das  zu  bewegende  Glied  aufgelegt  und  fest  angedrückt 
wird.  Mittelst  einer  Schraube  ist  eiu  verstellbares  Querstück  von  Messing  an 
der  Schiene  befestigt,  welches  au  seinem  Ende  einen  Kreis  - Sektor  trägt.  Die 
Verbindung  desselben  mit  dem  (iuerstück  gescliieht  durch  zwei  Gelenke,  von 
denen  das  eine  die  Bewegung  des  Sektors  um  das  Querstück  als  Axo,  das 
andere  eine  rotatorische  Bewegung  des  ersteren  um  seine  eigene  Längsaxe  ge- 
stattet. Im  Kreismittelpunkt  hängt  ein  leicht  bewegliches  Pendel  herab,  welches 
an  seinem  unteren  Endo  mit  einem  Messingklotz  belastet  ist,  um  durch  die 
Vermehrung  seiner  Masse  die  Ueberwindung  der  Reibung  zu  erleichtern.  Der 
Kreissektor  trägt  eine  eingeätzte  Gradtheiluug.  Au  der  Stelle,  wo  das  Pendel 
sich  vor  der  Gradtheilung  bewegt,  ist  es  durch  einen  Rahmen  unterbrochen, 
welcher  in  der  Verlängerung  des  Pendels  einen  als  Iudex  dienenden  dünnen 
Draht  enthält.  lieber  der  die  Gradtheilung  enthaltenden  Kreissebiene  befindet 
sich  eine  zweite,  auf  welcher  das  Pendel  mittelst  eines  leicht  beweglichen 
Röllchens  gleitet.  Ist  der  Sektor  der  Längsrichtung  des  Gliedes  parallel  gestellt, 
so  giebt  der  Ausschlag  des  Pendels  die  Elevationswinkel  desselben  an;  ist  er 
durch  Drehung  senkrecht  zur  Gliedrichtung  gestellt,  so  gestattet  er  die  Ab- 
lesung der  Rotationswinkel.  Die  passiven  Bewegungen  müssen  mit  einer 
mittleren,  nicht  zu  grossen  und  nicht  zu  kleinen  Geschwindigkeit  ausgeführt 
werden.  Gelegentlich  sind  „Vexir -Versuche“  einzuschieben,  welche  darin  be- 
stehen, dass  man  den  Druck  verstärkt,  ohne  eine  wirkliche  Lokomotion  auszu- 
führen. Hierbei  muss  der  Kranke  eben  nur  Druck -Gefühl  angeben  (s.  oben). 
Die  Werthe  für  die  einzelnen  Gelenke  in  der  Norm  sind  folgende:  2.  Inter- 
phalangeal-Gelenk  des  Zeigefingers:  1,0— 1,2®.  1.  Interphalangeal-Gelenk  des 

Zeigefingers:  0,7 — 1,0®.  Metacarpo-Phalangeal- Gelenk:  0,3 — 0,4®.  Handgelenk; 
0,3— 0,4®.  Ellbogengelenk:  0,4 — 0,6®.  Schultergelenk:  0,2— 0,4®.  Hüftgelenk: 

0,5— 0,8.  Kniegelenk:  0,5— 0,7®.  Fussgelenk;  1,1— 1,3®.  Metatarso-Phalangeal- 

Gelenk  der  grossen  Zehe:  2,0®. 


2.  L a g e - W a h r n eh  m u 11  g. 


Man  giebt  der  Extremität  des  Kranken  (während  derselbe  die 
Augen  geschlossen  hält)  passiv  eine,  beliebige  Lage  im  Raum,  welche 
der  Kranke  nunmehr  bezeichnen  muss.  Dies  geschieht  durch  Be- 
schreibung oder  am  einfachsten  dadurch,  dass  man  ihn  auf  eine 
bestimmte  btelle  der  Extremität,  z.  B.  die  grosse  Zehe,  den  Daumen 
u.  s.  w.  zeigen,  d.  h.  mit  dem  Finger  die  Richtung  angeben  lässt, 
in  welcher  nach  der  Meinung  des  Kranken  der  betreffende  Theil 
gelegen  ist.  Oder  man  fordert  ihn  auf,  mit  der  entsprechenden 
Extremität  der  anderen  Seite  die  passiv  gegebene  Haltung  aktiv  zu 
wiederholen.  Der  Gesunde  hat  eine  so  exakte  Lage-AVahrnelmiung, 
dass  er  diese  Dinge  mit  grosser  Präcision  ausführt. 


Mit  jeder  Lage  bez.  Haltung  eines  Gliedtheiles  verknüpfen  sich  einerseits 
eine  Mehrheit  von  sensiblen  Merkmalen  von  Seiten  der  Haut-,  Gelenk-,  Sehnen- 
und  Muskelnerveu  und  zugleich  auch  die  Erinnerungsbilder  der  soeben  durch- 
laufenen Lagen  bez.  zurückgelegten  Bewegungen.  Andererseits  geht  uns  eine 
optische  Walirnehmung  dieser  Lage  zu,  welche  uns  über  das  räumliche  Ver- 
hältniss  dei-selben  zu  den  anderen  Aussen-Objekten  und  zu  uns  selbst  Aufscbluss 
giebt.  Indem  sich  der  optische  Eindruck  mit  jenen  sensiblen  Eindrücken  welche 
man  als  „orientirende  Merkmale“  bezeichnen  kann,  associirt  und  diese  Association 
nunmehr  auch  für  die  Erinnerungsbilder  bestehen  bleibt,  vermögen  die  orientirendeu 
Merkmale,  falls  sie  uns  für  sich  zugehen,  die  optische  Vorstellung  wach  zu  rufeu 
Auf  diesem  Vorgänge  beruht  die  angegebene  Methode  der  Untersuchung. 
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So 


3.  Empfindung  der  Schwere  und  des  Widerstands 

(Kraftsin  n). 

Man  umhüllt  Gewichte  mit  einem  Tuch,  welches  mit  festem 
Druck  in  die  Hand  genommen,  bezw.  um  den  Untei'arm,  Unter- 
schenkel gebunden  wird.  Nunmehr  hebt  der  Kranke  den  Arm  bezw. 
das  Bein  langsam  von  der  Unterlage  ab  und  giebt  an,  ob  er  eine 
Belastung  bez.,  nachdem  man  diese  geändert  hat,  ob  er  einen 
Unterschied  der  Belastung  empfindet.  Der  Drucksinn  ist  hierbei 
störend,  und  man  muss  denselben  daher  durch  festes  Umbinden 
möglichst  ausschalten. 

Eine  zweckmässige  Vorrichtung  stellen  die  Hitzig 'sehen  Kugeln 
dar  (Kinesiaesthe^iometer).  Eine  Anzahl  von  Holzkugeln,  ähnlich 
Billardbällen,  sind  mit  einer  je  verschiedenen  Bleifüllung  versehen, 
so  dass  sie  bei  äusserlich  gleichem  Ansehen  verschiedenes  Gewicht 
besitzen.  Man  giebt  dieselben  in  die  Hand  bez.  legt  sie  in  eine  am 
Strumpf  zu  diesem  Zweck  augestrikte  Seitentasche.' 

Das  Vermögen,  Gewichte  bez.  Gewichtsdifferenzen  zu  erkennen, 
ist  an  den  einzelnen  Extremitäten-Abschnitten  verschieden  und  von 
einer  Reihe  von  Bedingungen  abhängig  (Länge  des  Hebelarms,  Anzahl 
der  in  Aktion  tretenden  Gelenke  u.  s.  w.),  so  dass  diese  Prüfung 
eine  complicirte  ist.  Die  von  den  Autoren  gemachten  Angaben 
über  die  Empfindlichkeit  differiren.  Nach  E.  H.  Weber  wird  au 
den  oberen  Extremitäten  eine  Gewichtsdifferenz  von  empfunden; 
nach  Ferrier  Yit- 

Nach  Biedermann  und  Löwit  beträgt  die  Unterschieds- 
empfindlichkeit bei  250  gr  Belastung  Y,^,  und  verfeinert  sich  mit 
zunehmender  Belastung  bis  auf  Yiiu  dann  wieder  abzunehmen. 
Die  unteren  Extremitäten  empfinden  Gewichts-Unterschiede  weniger 
fein  als  die  oberen. 

Nach  Chavet  empfindet  mau  mit  der  Oberextremität  1 gr 
Belastung  als  solche,  mit  der  Unterextremität  30—40  gr. 

Im  Einzelfall  ist  es  am  zweckmässigsten,  das  Ergebniss  beim 
Kranken  mit  demjenigen  einer  unter  denselben  Bedingungen  geprüften 
gesunden  Person  (z.  B.  bei  sich  selbst)  zu  vergleichen. 

Die  Empfindung  des  Widerstands  ist  nicht  identisch  mit  der- 
jenigen der  Schwere.  Sie  entsteht  dadurch,  dass  eine  Bewegung 
durch  ein  Hinderniss  gehemmt  wird  bez.  beim  Versuch  der  Be- 
wegung ein  Widerstand  sich  entgegen  stellt.  Sie  kommt  wahrscheinlich 
durch  stossweise  Erschütterungen,  welche  sich  auf  die  Gelenkenden 
fortsetzen,  und  durch  gleichzeitige  Erregung  von  Hautnerven  zu 
Stande.  Man  kann  die  Widerstands-Empfindlichkeit  in  der  Weise 
prüfen,  dass  man  die  Extremitäten  an  den  peripherischen  Enden 
fasst  und  bei  gestreckter  Haltung  derselben  einen  Druck  oder  Stoss 
in  der  Längsrichtung  ausübt,  sie  gewissermassen  in  die  Gelenk- 
pfannen drückt.  Oder  auch  in  folgender  Weise:  Man  fasst  einen 
durch  ein  Gewicht  beschwerten  Faden  zwischen  zwei  Finger  und 
senkt  die  Hand  langsam,  bis  das  Gewicht  auf  eine  Unterlage  aiif- 
stösst,  was  geräuschlos  geschehen  muss;  in  diesem  Moment  nimmt 
man  bei  normaler  Gelenk-  und  Hautsensibilität  einen  Widerstand 
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wahr  (die  von  mir  sogenannte  „paradoxe  AViderstandsempfindung“). 
Ebenso,  wenn  man  mit  beiden  H<änden  einen  Gnmniifaden  auszieht 
und  plötzlich,  mit  den  Händen  folgend,  zurückschnellen  lässt. 


c)  Gesichtssinn. 

Es  handelt  sich  hier  im  wesentlichen  um  eine  Prüfung  des 
Gesichtsfeldes.  Freilich  kann  auch  die  Bestimmung  der  Seh- 
schärfe für  sich  bei  manchen  nervösen  Erkrankungen  Interesse  haben, 
z.  B.  bei  Sehnerven-Atrophie,  Neuritis  optica.  Die  Untersuchung 
etwaiger  Doppelbilder  gehört  nicht  hierher;  s.  den  Abschnitt  „Augen- 
muskeUähraungen.“ 

Die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  Avird  folgondermassen  ausgeführt: 
Man  setzt  den  Kranken  mit  dem  Kücken  gegen  das  Fenster,  bez. 
die  Lichtquelle,  stellt  sich  selbst  vor  dem  Kranken  auf,  lässt  das 
eine  Auge  desselben  mit  der  Hand  bedecken  und  mit  dem  anderen 
einen  in  Augenhöhe  des  Kranken  befindlichen  Punkt  des  eigenen 
Körpers,  etwa  einen  Knopf,  die  an  die  Brust  gehaltene  Uhr,  den 
Nagel  des  an  die  Brust  gehaltenen  Fingers  u.  s.  av.  fixiren.  Nun- 
mehr hält  man  ein  Stäbchen,  an  Avelchem  ein  Aveisses  Blättchen  von 
ca.  1 qcm  Flächenraum  befestigt  ist,  an  die  vom  Kranken  fixirte 


Fig.  8. 


Normales  Gesichtsfeld  des  rechten  Aupes  für  woiss,  blau,  roth,  ltüii 
(nach  S c h m i (I  t - R i m j)  1 e r). 


Stelle  und  fordert  ihn  auf,  ohne  das  Auge  abzuAvenden,  die  Be- 
Avegung  des  Blättchens  zu  verfolgen,  Avelches  man  nun  langsam 
nach  irgend  einer  Richtung  aus  dem  Gesichtsfeld  führt,  Avobei  der 
Kranke  anzugeben  hat,  wann  es  ihm  entschwindet.  Nachdem  der- 
selbe so  instruirt  ist,  worauf  er  zu  achten  hat  und  worauf  es  au- 

1 ®'g6'^tlichen  Untersuchung  geschritten,  indem 

das  Blättchen  Aveither  von  oben,  von  unten,  von  aussen,  von  innen 
langsam  gegen  den  Fixirpunkt  hingeführt  wird,  bis  der  Kranke 
angiebt,  dass  er  es  wahrnehme.  Schliesslich  wird  dann  noch  unter- 


sucht,  ob  in  dem  Seh-Bereich,  dessen  äussere  Grenzen  er  bereits 
angegeben  hat,  etwa  Lücken  sind,  innerhalb  welcher  das  Blättchen 
nicht  gesehen  wird  (Skotome). 

Der  geübte  Untersucher,  welcher  sich  an  eine  bestimmte  Auf- 
stellung, Entfernung  u.  s.  w.  gewöhnt  hat,  vermag  bereits  aus  einer 
solchen  Untersuchung  sich  ein  Urtheil  zu  bilden,  ob  das  Gesichts- 
feld der  Norm  entspricht.  Ist  dies  nicht  sicher  oder  haben  sich 
Abweichungen  von  der  Norm  ergeben,  so  ist  nunmehr  eine  genauere 
Untersuchung  mit  dem  Perimeter  erforderlich.  Die  Construction 
desselben  ist  gleichgültig;  das  Wesentliche  ist,  dass  es  eine  genaue 
Ablesung  in  Winkel-Graden  gestattet.  Man  lässt  den  Mittelpunkt 
der  Perimeter-Halbkugel  fixiren,  nachdem  man  den  Kopf  so  gestellt 
hat,  dass  sich  das  Auge  in  gleicher  Höhe  mit  jenem  Punkt  befindet, 
und  nähert  das  Blättchen  auf  den  einzelnen  Meridianen  bis  es  ge- 
sehen wird.  Man  kann  das  Ergebniss  jedesmal  noch  dadurch 
kontrolliren,  dass  man  das  Blättchen  wieder  langsam  verschwinden 
lässt  und  auch  über  den  Punkt  des  Verschwindens  eine  Angabe 
verlangt. 

Es  ist  zu  beachten,  dass  die  nach  beiden  Methoden  gewonnenen  Angaben 
nicht  immer  scharf  übereinstimmen,  zuweilen  wird  namentlich  das  verschwindende 
Blättchen  weiter  hinaus  gesehen,  als  das  kommende.  Es  ist  dies  von  der  Con- 
centration  der  Aufmerksamkeit  auf  den  Eindruck  abhängig.  Manchen  Personen 
fällt  das  indirekte  Sehen  sehr  schwer,  sie  können  die  Neigung,  einen  Seitenblick 
nach  dem  Blättchen  zu  werfen,  nicht  überwinden.  Man  muss  daher  stets  das 
Auge  des  Untersuchten  darauf  hin  controlliren , ob  es  gut  fixirt.  Ferner  muss 
man  vermeiden,  oscillatorische  Bewegungen  mit  dem  Blättchen  zu  machen,  da 
hierdurch  die  Kranken  veranlasst  werden  können,  die  Perception  der  Bewegung, 
nicht  das  Sehen  des  Objekts  anzugeben;  bekannÜich  aber  deckt  sich  beides  nicht, 
da  die  Netzhaut-Peripherie  eine  besonders  feine  Empfindlichkeit  für  die  Perception 
von  Bewegungen  hat  und  nnter  Umständen  ein  Objekt  bewegt  empfindet,  während 
das  ruhende  noch  nicht  bemerkt  wird. 

Es  ist  am  zweckmässigsten,  die  gefundenen  Grenzwerthe  des 
Gesichtsfelds  gleich  in  ein  Gesichtsfeld -Schema  einzutragen,  welches 
nach  Art  einer  Windrose  eingerichtet  ist  und  welches  man  sich  auch 
selbst  leicht  entwerfen  kann  (s.  Fig.  8). 

Abweichnngen  von  der  Norm  erkennt  man  durch  Vergleichung 
mit  dem  umstehenden  normalen  Gesichtsfeld  (Fig.  8).  Das  Gesichts- 
feld für  Weiss  erstreckt  sich . in  der  Norm  nach  oben  etwa  55®, 
nach  unten  70®,  nach  innen  (nasalwärts)  00®,  nach  aussen  (temporal- 
wärts)  85®. 

Unter  Umständen  kann'es  von  Bedeutung  sein,  auch  für  die 
Grundfarben  blau,  roth,  grün  das  Gesichtsfeld  zu  bestimmen. 
Dies  geschieht  in  derselben  Weise  wie  für  Weiss.  Natürlich  kommt 
es  hierbei  darauf  an,  dass  das  Objekt  in  der  betreffenden 
nicbt  dass  es  überlianpt  gesehen  wird.  Die  Gesichtsfelder  füi  die 
Farben  sind,  wie  die  Figur  zeigt,  unter  einander  verschieden  und 

sämmtlich  kleiner  als  das  für  Weis£.  

“Die  Gesicbtsfeldprüfung  sagt  uus 'aus,  dass  em  Objekt  von  einer  bestimmten 
Grösse,  Farbe  und  Helligkeit  bis  zu  einenUgewissen  Punkte  der  Netzbautpenpbene 
hin  gesehen  wird.  Es  ist  demnach  das  Ergebniss  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
von  den  Untersuchungsbedinguugen  abhängig.  Namentlich  ist  wichtig,  dass  aas 
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Bliittohen  eiue  genügende  Helligkeit  besitzt.  Liegt  eine  Jlorabsetzung  dei  e i- 
scliiiide  vor,  so  kann  das  Gesichtsfeld  verkleinert  orscheinen,  erweist  sich  aber 
eventuell  als  normal,  sobald  man  mit  einem  grösseren  und  helleren  Objekt  prüft. 
Kefraktionsfehler  an  und  für  sich,  wenn  sie  die  Schschäiie  für  die  in  Betracht 
kommenden  Entfernungen  nicht  tangiren,  üben  keinen  Einfluss  auf  das  Gesichts- 
feld aus.  Es  ist  somit  unerlässlich,  die  Sehschärfe  zu  ermitteln,  namentlich  dann, 
wenn  man  Abnormitäten  des  Gesichtsfeldes  findet.  Ist  der  betreffende  Kranke 
myopisch,  hypermetropisch , astigmatisch  und  zeigt  zugleich  Abweichungen  des 
Gesichtsfeldes  von  der  Norm,  so  ist  die  Prüfung  nach  Correktion  des  Refraktions- 
fehlei’S  zu  wiederholen,  wobei  jedoch  zu  beachten  ist,  dass  durch  die  Seitentheile 
der  Brille  der  Eindruck  undeutlicher  gesehen  wird. 

Hieraus  geht  immerhin  hervor,  dass  bei  Refraktionsfehleru  hohen  Grades  auf 
geringe  Abweichungen  vom  normalen  Gesichtsfelde  kein  besonderer  diagnostischer 
Werth  zu  legen  ist. 

Auch  im  Uebrigen  ist  bei  der  Verwerthuug  des  Gesichtsfeld-Befundes  die 
Individualität  der  geprüften  Persönlichkeit  zu  berücksichtigen.  Handelt  es  sich 
um  eine  wenig  intelligente  oder  wenig  aufmerksame,  schnell  ermüdende  Person, 
so  ist  einer  einmaligen  Gesichtsfeld-Aufnahme  nur  ein  beschränktes  Vertrauen 
zu  schenken  und  eine  event.  mehrfache  Wiederholung  derselben  vorzunehmen. 
Eine  Controlle  der  Gesichtsfeld-Prüfung  ist  aber  auch  sonst,  falls  eben  gerade  etwas 
darauf  ankommt,  nothwendig,  da  dieselbe  an  ein  im  Beobachten  nicht  geschultes 
Individuum  immerhin  erhebliche  und  ganz  ungewohnte  Anforderungen  stellt. 


(1)  Geliörssinn. 

Die  Gehör-Prüfiuig  spielt  für  die  Diagnostik  der  Nerven-Krauk- 
heiten  eine  wenig  bedeutende  Eolle.  Immerhin  ist  sie  nicht  zu 
unterlasseu.  Man  uutersucht  mittelst  Uhr  oder  Flüsterstimme  in 
bekannter  Weise.  Findet  sich  eine  Herabsetzung  oder  Aufhebung 
des  Gehör  Vermögens  ein-  oder  beiderseitig,  so  ist  natürlich  zunächst 
das  Ohr  selbst  kunstgerecht  zu  untersuchen. 

Auch  auf  abnorme  Feinhörigkeit  ist  zu  achten.  Für  die  Fi’age, 
ob  eine  Schwerhörigkeit  nervöser  Art  oder  durch  ein  Leiden  des 
Gehörorgans  verursacht  ist,  hat  eine  gewisse  Bedeutung  der  sogen. 
Rin  ne 'sehe  Versuch.  Eine  tönende  Stimmgabel  wird  airf  den 
Scheitel  aufgesetzt,  avo  sie  durch  Knochenleitung  deutlich  gehört 
Avird,  bis  durch  das  ScliAvächerAverden  der  ScliAvingungen  bei  einer 
geAAÜssen  Grenze  die  Empfindung  aufhört.  Hält  man  dieselbe  Stimm- 
gabel in  diesem  Zustande  miumehr  vor  den  äusseren  Gehörgang, 
so  entsteht  Avieder  von  neuem  eine  Tonempfindung,  welche  langsam 
abklingt.  Ist  das  Hörvermögen  durcli  eine  Erkrankung  der  den  Schall 
leitenden  Organe  (äusserer  Gehörgang,  Paukenhöhle)  herabgesetzt, 
so  sind  die  Bedingungen  für  das  Hören  der  Stimmgabel  vom  Gehör- 
gang aus  verschlechtert,  Avährend  die  Knochenleitung  nicht  alterirt 
ist;  es  wird  dalier  die  Stimmgabel  am  Ohr  kürzere  Zeit  bez.  Avenig- 
stens  nicht  länger  empfunden  als  am  Scheitel.  Ist  dagegen  die 
Herabsetzung  des  Hörvermögens  durch  eine  Erkrankung  des  Hör- 
nerven seiner  Sclmecken-Endigungen,  der  auf  das  Hören  bezüg- 
ichen  Hirntheile  bedingt,  so  Avird  die  Knochenleitung  in  gleichem 
Masse  benachtheiligt  wie  die  Erregung  vom  Gehörgang  aus,  es  bleibt 
daher  die  Minderwerthigkeit  der  ersteren  gegenüber  der  letzteren 
wie  in  der  Norm  erhalten.  Man  bezeichnet  letzteres  als  positiven 
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die  bei  Erkrankung  der  den  Schall  leitenden  Organe  vorkommende 
Umkehrung  des  Verhältnisses  als  negativen  Rinne.  Ist  die  nervöse 
Herabsetzung  des  Hörvermögens  höheren  Grades,  so  verschwindet 
die  Knochenleitung  ganz,  während  die  Percoption  vom  Gehörgang 
aus,  Avenn  auch  abgeschwächt,  noch  erhalten  ist. 

Die  Stimmgabel  erzeugt  auch  ein  fühlbares  Vibriren  an  der  Haut; 
man  achte  darauf,  dass  dies  nicht  mit  der  Tonempfindung  ver- 
Avechselt  werde. 

Auch  durch  Anlegen  der  Taschenuhr  kann  man  das  Verhältniss 
von  Knochenleitung  zu  Luftleitung  vom  Gehörgang  aus  prüfen. 
Man  muss  die  Uhr  fest  andrücken  (Warzenfortsatz  oder  Jochbogen) 
und  den  Gehörgang  schliessen.  Wird  sie  auf  diese  Weise  nicht 
gehört,  Avährend  sie  vor  oder  am  Ohr  gehört  Avird,  so  ist  nervöse 
bez.  centrale  ScliAverhörigkeit  zu  vermuthen.  Jedoch  percipiren 
Personen  höheren  Lebensalters  die  Uhr  durch  Knochenleitung  oft 
überhaupt  nicht  mehr,  weil  das  Hörvermögen  für  hohe  Töne  mit 
vorschreiten  dem  Alter  verloren  geht. 


e)  Geruch. 

Man  prüft  jedes  Nasenloch  einzeln,  indem  man,  das  eine  zu- 
drückend, vor  das  offene  Nasenloch  ein  enghalsiges  Fläschchen  mit 
Riechstoff  hält  und  den  Kranken  auffordert,  den  Geruch  einzuziehen. 
Man  benutzt  charakteristische  Gerüche,  Avelclie  zugleich  etwas  populär 
sein  müssen,  um  vom  Kranken  bezeichnet  werden  zu  können,  aauc: 
Ol.  mentae,  Ol.  citri,  Aether, sulfur.,  Tinct  Valerian.,  Perubalsam, 
Tinct  asae  foetidae  u.  A.  Liqu.  Ammon,  caustici  erregt  nicht  den 
Geruchsnerven,  sondern  den  Trigeminus. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  es  nicht  Jedermanns  Sache  ist,  Gerüche  zu 
identificiren.  Die  Ungeschicklichkeit  mancher  Leute,  Gerüche  zu  bezeichnen,  ist 
erstaunlich.  Man  sei  daher  in  der  Constatirung  von  „Verwechselung  der  Gerüche“ 
vorsichtig.  ^ 

Eine  quantitative  Bestimmung  der  Geruchsscliärfe  pflegt  selten 
ausgeführt  zu  werden.  Wenig  erapfehlenswerth  ist  das  ältere  Ver- 
fahren von  Fröhlich  und  Lichtenfels,  die  Geruchsquellen  von 
der  Nase  einfach  zu  entfernen  und  die  Entfernung  als  Mass  der 
Empfindlichkeit  zu  betrachten.  Dagegen  verdient  eine  neuerdings 
von  Zwaardemaker  angegebene  Methode  Beachtung,  Avelche  mittelst 
seines  Riechmessers  (Olfactometer)  ausgeführt  Avird. 

Derselbe  besteht  aus  i einer  graduirteu  gebogenen  Glasröhre,  welche  in  die 
Nase  eingeführt  und  von  einem  mit  einem  Riechstoff  beladenen  Cylinder  um- 
geben wird.  Ein  Holzbrettcben  hält  die  Luft  von  der  Nase  ab.  Schiebt  man 
nun  den  Cylinder  etwas  über  das  Glasrohr  hinaus,  so  bestreicht  die  eingesogene 
Luft  einen  alifjuoten  Theil  der  Innenfläche  des  Duft-Cylindei'S.  Schiebt  man 
den  Cylinder  so  weit  vor,  bis  eine  merkliche  Empfindung  entsteht,  so  kann  mau 
die  Länge  des  vorgeschobenen  Cylinderstückes,  welche  man  am  Glasrohr  abliest, 
als  Mass  der  Geruchsfeinheit  betrachten. 

Zwaardemaker  hat  für  eine  Reihe  von  Duftstoften  Normal- 
Bestimmungen  ausgeführt  und  damit  eine  Grundlage  gegeben,  auf 
Avelche  man  bei  einer  Amrliegenden  Herabsetzung  des  Geruchs- 
vermögens zurückgreifen  kann.-. 
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Eine  andere  zu  klinischen  Zwecken  neuerdings  angegebene 
Methode  von  Savelieff  bernlit  auf  der  Verdünnung  des  Riech- 
stoffes mit  Wasser  bis  zur  Erreichung  des  Schwellenwerthes.  Die 
Mischung  wird  in  eine  Wulff  sehe  Flasche  gegossen,  von  wo  der 
Duftstoff  mittelst  eines  doppelt  geknickten  Rohres^  in  eine  andere 
Wulff’sche  Flasche  gelangt,  welche  mit  dom  zur  Einführung  in  die 
Nase  bestimmten  Rohre  verbunden  ist. 

f)  Geschinack. 

Die  Prüfung  des  Geschmacks  bezieht  sich  auf  die  vier  Grund- 
Qualitäten  desselben:  süss,  salzig,  bitter,  sauer  und^  wird 
im  Allgemeinen  nur  an  den  vorderen  zwei  Drittheilen  der  Zunge 
(Lingualis- Gebiet)  vorgenommen.  Man  benutzt  Syrupus  Simplex, 
Kochsalzlösung,  Chinin  oder  Extr.  Gentianac,  Acid.  muriaticiim 
(sehr  verdünnt).  Man  lässt  die  Zunge  herausstrecken,  giebt  dem 
Kranken  Anweisung,  nach  dem  Betupfen  dieselbe  nicht  sofort  zu- 
rückzuziehen, sondern  abzuwarten,  bis  eine  Geschmacksempfindung 
auftritt,  und  hält  ihm  ein  Täfelchen  vor,  welches  in  vier  Quadraten 
die  Worte: 


Süss 

Salzig 

Bitter 

Sauer 

enthält. 

Es  ist  praktisch,  hierzu  den  Deckel  des  ,.Geschmackskastens‘‘ 
zu  benutzen,  um  alles  zur  Hand  zu  haben.  Der  Kranke  muss  nun 
auf  diejenige  Rubrik,  mit  weicher  er  seine  Geschmacks-Empfindung 
identificirt,  mit  dem  Finger  zeigen.  Hierdurch  wird  vermieden,  dass 
die  Zunge  beim  Sprechen  die  Geschmacksstoffe  vor  beendigter 
Prüfung  im  Munde  vertheilt.  Für  jeden  Geschmacksstoff  muss 
natürlich  ein  besonderer  Pinsel  vorhanden  sein.  Die  Flüssigkeiten 
sind  öfters  zu  erneuern,  namentlich  der  Syrup,  wegen  der  Ent- 
wickelung von  Keimen.  Noch  zweckmässiger  ist  es,  Pipetten  anzu- 
wenden, welche  dauernd  in  den  dazu  gehörigen  Fläschchen  mit  den 
Geschmacksstoffen  verbleiben  und  aus  denen  man  bei  der  Prüfung 
einige  Tropfen  auf  die  herausgestreckte  Zunge  fallen  lässt.  Man 
prüfe  jede  Zungenhälfte  für  sich  und  bestreiche  nur  die  Randpartieen 
der  Zunge  bis  vorn  zur  Mittellinie,  nicht  den  Rücken  derselben, 
welcher  nicht  schmeckt.  Die  Säure  applicire  man  zuletzt,  da  sie 
das  Geschmacksvermögen  etwas  abstumpft. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  Sensibilitäts-Prüfungen. 

Bezüglich  der  Haut- Sensibilität  und  des  Muskelsinns  ist  es 
erforderlich,  möglichst  viele  Körpergebiete  in  den  Kreis  der  Unter- 
suchung zu  ziehen.  Die  beste  Methode  der  Sensibilitäts- Prüfung 
ist  ungenügend,  wenn  sie  nicht  mit  der  genügenden  Ausdehnung 
angewendet  wird.  Man  muss  mindestens  von  jeder  Gesichts-  und 
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Riiinpfhälfto,  von  jedem  Arm  und  Bein  je  eine  Stelle  prüfen;  beim 
Muskelsinn  von  jeder  Extremität  ein  Gelenk.  Findet  man  bei  diesen 
Stichproben  Störungen  — oft  leiten  schon  die  subjektiven  Klagen 
auf  eine  ganz  bestimmte  Kegion  — , so  ist  die  Verbreitung  der  An- 
ästhesie bez.  Hyperästhesie  durch  Bestimmung  ihrer  Grenzen  fest- 
zustellen. 

Hierbei  ist  speciell  darauf  zu  achten,  ob  die  Verbreitung  der 
Störung  bestimmten  peripherischen  oder  spinalen  Innervationsbezirken 
entspricht. 

Jede  Sensibilitäts-Prüfung  stellt  Ansprüche  an  die  Selb.st- 
beobachtungsgabe  und  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken.  Wir 
finden  Leute,  bei  welchen  es  fast  unmöglich  ist,  eine  genaue  Unter- 
suchung der  Sensibilität  vorzunehmen;  dafür  auch  andere,  welche 
vorzügliche  Angaben  machen.  Oft  tj-itt  während  der  Untersuchung 
eine  Ermüdung  oder  ein  Abschweifen  der  Aufmerksamkeit  ein.  Die 
Resultate  werden  in  diesem  Palle  ungenau,  können  den  zuerst  ge- 
wonnenen sogar  widersprechen.  Lässt  man  dem  Kranken  dann  ein 
wenig  Zeit,  so  kann  man  häufig  die  Untersuchung  exakt  fortsetzen, 
bis  wiederum  ein  Nachlass  der  Aufmerksamkeits-Concentration  ein- 
tritt.  Manche  aber  werden  so  ermüdet,  auch  wohl  aufgeregt,  dass 
man  an  diesem  Tage  überhaupt  nicht  weiter  kommt.  Bei  vielen 
Leuten  ist  umgekehrt  zunächst  eine  zunehmende  Besserung  in 
der  Präcision  der  Angaben  zu  bemerken,  welche  eine  Folge  der 
Uebung  ist. 

Zu  diesen  mehr  psychologischen  Störungen  und  Fehlerquellen 
kommt  nun  noch,  dass  die  bei  der  Prüfung  der  Sensibilität  zur 
Anwendung  gelangenden  Reize  gelegentlich  auch  objektiv  die  Sen- 
sibilität verändern,  und  zwar  theils  herabsetzen,  theils  aber  auch 
erhöhen.  Dieser  Einfluss  bezieht  sich  immer  nur  auf  die  der  Prüfung 
unterzogenen  Stellen  selbst  oder  gleichzeitig  auf  ihre  Umgebung, 
nicht  auf  die  gesammte  Haut. 

Bei  Kranken  mit  Parästhesieen,  d.  h.  subjektiven  Empfindungen 
ist  die  Sensibilitäts-Prüfung  oft  sehr  schwierig,  ja  zeitweilig  un- 
möglich, weil  die  spontan  auftretenden  Empfindungen  mit  den  durch 
die  Reize  ausgelösten  confundirt  werden.  Auch  bei  Leuten  ohne 
Parästhesieen,  so  z.  B.  bei  Gesunden,  treten  in  der  holge^  der 
Reizungen  nicht  selten  subjektive  Sensationen  auf,  als  Nach- 
empfiudungen , welche  zur  Fehlerquelle  werden  können.  Manche 
Menschen  mit  geringer  Anlage  zu  objektiver  Selbstbeobachtung 
bilden  sich  geradezu  ein,  etwas  zu  fühlen,  während  sie  gar  keine 
Sensationen  haben;  sie  geben  an,  eine  Berührung  zu  empfinden, 
während  gar  nicht  berührt  worden  ist.  Zur  Erklärung  dieser 
eigenthümlichen  Erscheinungen  kann  der  Umstand  beitragen^,  dass 
wir  bei  geschärfter  Aufmerksamkeit  an  den  verschiedensten  Stellen 
unseres  Körpers  Sensationen  wahrnehmen,  zum  Iheil  wohl  durch 
den  Puls  bedingt,  welche  für  gewöhnlich  unter  der  Schwelle  des 
Bewusstseins  bleiben. 

Um  nicht  durch  die  Nachempfindungen  getäuscht  zu  werden 
und  um  den  Kranken  nicht  zu  übermüden,  ist  es  empfehlenswerth. 


die  Reize  nicht  zu  schnell  aufeinander  folgen  zu  lassen  und  nicht 
eine  und  dieselbe  Stelle  oft  hinter  einander  zu  reizen. 

Auch  muss  man  darauf  achten,  dass  die  Untersuchung  dem 
Kranken  nicht  zu  viel  Belästigung  errege,  z.  B.  durch  unbequeme 
Lagerung  des  Gliedes,  langes  Entblösstsein  desselben,  öftere  Er- 
zeugung von  Kitzel  oder  Schmerz.  Manchen  Menschen  bereiten 
schon  einfache  Tastreize  heftigen  Kitzel,  Reflexzuckungen,  Schauder- 
gefühl. Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  die  Kranken  nach  Sensi- 
bilitäts-Prüfungen Schmerzen  bekommen,  aufgeregt,  schlaflos  sind. 
Dass  man  bei  Kranken,  welche  zur  Zeit  erheblichere  Schmerzen 
haben,  die  Sensibilität  nicht  zu  prüfen  versucht,  versteht  sich 
von  selbst. 

Es  ist  somit  bei  der  Untersuchung  der  Sensibilität,  so  einfach 
die  Massnahmen  erscheinen,  eine  ganze  Menge  von  Umständen  zu 
berücksichtigen,  ohne  deren  Beachtung  man  nicht  blos  fehlerhafte 
Resultate  erhält,  sondern  gelegentlich  auch  die  Kranken  quälen 
würde.  Erfahrung  und  Takt,  beides  für  den  Arzt  unentbehrlich,  ist 
auch  für  die  Sensibilitäts-Prüfung  erforderlich.  Zweckmässig  und 
belehrend  ist  es  für  den  Mediciner,  gelegentlich  an  sich  selbst  eine 
Untersuchung  der  Sensibilität  vornehmen  zu  lassen.  — 


C.  Untersuchung  der  Reflexe. 

Die  Reflexe  werden  in  Haut-  und  Sehnenreflexe  (bez. 
Oberflächen-  und  tiefe  Reflexe)  eiugetheilt.  Dazu  kommt  der 
Pupillenreflex.  Namentlich  von  ersteren  existirt  eine  grosse 
Anzahl,  welche  der  Prüfung  unterzogen  zu  werden  pflegt.  Jedoch 
ist  es  nicht  nothwendig,  bei  jedem  Falle  alle  Reflexe  zu  untersuchen. 
Für  gewöhnlich  untersuche  man  ausnahmslos: 
den  Patellar-Ref lex; 

einen  der  Sehnenreflexe  (bez.  Periostreflexe,  z.  B. 
vom  Proc.  styloidus  radii)  des  Armes; 
den  Fusssohlenreflex,  Cremaster-Reflex; 
den  P upille n-Ref  1 ex. 

Von  den  übrigen,  unten  näher  beschriebenen  Reflexen  ziehe  man  je 
nach  Alt  des  Krankheitsfalles  noch  den  einen  oder  den  anderen  in 
den  Bereich  der  Untersuchung  (z.  B.  bei  Lähmung  der  Beine  noch 
den  Bauchdecken-Reflex,  bei  Sprachstörungen,  Gesichtslähmungen  die 
Schleimhaut-Reflexe  der  Mund  und  Rachenhöhle  u.  s.  w.) 


a)  Oberflächen-  oder  Haut-  (Schleimhaut-)  Reflexe,  i) 

*Fusssohlen-Reflex.  Beim  Streichen,  Kitzeln,  Stechen  der 
kusssohle  werden  die  Zehen  und  der  Fuss  dorsalflektirt,  das  ganze 
Bein  durch  Beugung  im  Knie-  und  Hüftgelenk  hochgezogen.  Bei 
schwächsten  Reizen  tritt  nur  eine  Dorsalflektion  der  Zehen  ein.  Mit 
der  Stärke  des  Reizes  wächst  die  Stärke  und  Ausbreitung  der  Be- 


Das  Vorgesetzte  Sternchen 
sucht  zu  werden  pflegt.  Die  ohne 


* bedeutet,  dass  der  betreffende  Reflex  unter- 

* sind  wenig  üblich. 
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wegung,  (las  andere  Bein,  die  Runipfimiskulatur,  die  Arme  betheiligen 
sich.  Die  Intensität  des  Reflexes  ist  wie  bei  den  meisten  Haut- 
Reflexen  individuell  sehr  vei'schieden.  Der  Fusssohlen-Reflex  kann, 
wie  gleichfalls  meistens  die  Haut-Reflexe,  durch  die  blosse  Andauer 
des  Reizes,  ohne  besondere  Verstäidning  desselben,  lebhaft  gesteigert 
werden,  eine  Erscheinung,  welche  auf  Summation  der  Reize  beruht. 

*Handteller-Ref lex.  Eine  dem  Eusssohlen-Reflex  ähnliche 
Bewegung  der  Finger,  der  Hand,  des  Armes  u.  s.  w.  tritt  beim  Kitzeln 
oder  Stechen  in  der  Hohlhand  auf. 

*Cremaster-Reflex.  Die  Reflexbewegung  besteht  in  einer 
Contraction  des  M.  cremaster,  durch  welche  der  Hoden  emporgezogen 
Avird.  Dieselbe  erfolgt,  wenn  man  über  die  Innenfläche  des  Ober- 
schenkels streicht.  Zuweilen  ist  es  nöthig,  dass  dies  mit  einem  ge- 
AAÜssen  Druck  geschieht  (mit  dem  Stiel  des  Percussionshammers). 
Auch  kann  man  den  Reflex  durch  Eindrücken  eine  Handbreite 
über  dem  Condylus  int.  fern,  ei'zeugen.  Der  Reflex  kann  bei  alten 
Leuten  fehlen. 

Nach  Geigel  findet  sich  heim  Weibe  eiu  Ä(|uivalent  des  Cremaster-Keflexes 
(,,Obliquus-  oder  Leistenreflex“);  streicht  mau  die  Haut  des  Oberschenkels  au  der 
Innenfläche,  so  erfolgt  auf  der  gereizten  Seite  eine  energi.sche  Contraction  der 
untersten  Bündel  des  Obliquus  int.  oberhalb  und  entlang  des  Lig.  Pouparti.  Der 
Reflex  ist  nicht  constant. 

Als  Femoralref  lex  hat  E.  Eemak  eine  Reflexbewegung  bezeichnet,  welche 
er  bei  einem  Falle  von  dorsaler  Myelitis  fand;  bei  Reizung  der  Haut  an  der 
oberen  inneren  Fläche  des  Oberschenkels  entstand  Plantarbeugung  der  drei  ersten 
Zehen,  weiterhin  des  Fusses  und  schliesslich  Contraction  des  Quadriceps  feraoris. 

Bulbocavernosus-Reflex.  AVenn  man  bei  zweckmässiger  Haltung  des 
Penis  mit  dem  Percussionshammer  auf  das  periuäale  Ende  desselben  klopft  oder 
eine  kurze  reibende  Bewegung  auf  der  Glans  ausführt,  so  erfolgt  eine  Contraction 
des  Bulbocavernosus.  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Vorhandenseins  bez.  Fehlens 
dieses  Reflexes  ist  noch  nicht  festgestellt. 

Anal-Reflex.  Haut  bez.  Schleimhaut  des  Anus  werden  mittelst  eines 
Stecknadelkopfes  gestrichen;  es  tritt  Zuckung  im  Sphincter  ext.,  auch  Einziehung 
des  Anus  ein.  Reflex-Centrum  wahrscheinlich  im  Conus  medullaris. 

Scrotal-Reflex.  Contraction  der  Tunica  dartos  und  der  glatten  Haut- 
muskeln des  Scrotums  bei  Streichen  über  dasselbe  bez.  Berühren  mit  einem  kalten 
Gegenstand. 

Glutaeal-Reflex.  Contraction  der  Glutaeen  beim  Bestreichen  der 
Gesässhaut. 

*Bauch-  (Bauchdecken-,  Abdominal-)  Reflex.  Con- 
traction der  Bauchmuskeln  beim  Streichen  über  die  Haut  des 
Bauches,  besonders  am  Epigastrium  und  seitlich.  Der  Strich  muss 
etwas  akut  ausgeführt  werden.  Besser  als  mit  der  Fingerkuppe 
gelingt  es  mit  dem  Fingernagel  bez.  Stiel  des  Percussionshammers. 
Reizung  an  der  Seitenfläche  der  Brust  (G. — 4.  Intercostalraum)  A'er- 
ursacht  Einziehung  des  Epigastriums  auf  der  gereizten  Seite.  Der 
Bauchdecken-Reflex  ist  sehr  abgeschwächt  bei  starker  Ausdehnung 
des  Leibes  und  Erschlaffung  der  Bauchdecken. 

Scapula-Reflex.  Beim  Bestreichen  der  Haut  zwischen  innerem 
Schulterblattrand  und  Wirbelsäule  mit  dem  Hammerstiel  wird  das 
Schulterblatt  nach  innen  und  oben  gezogen.  Individuell  sehr 
schwankend,  nicht  selten  fehlend. 


45  — 


*Lid-Reflex.  Lidscliluss  bei  plötzliclier  Annäherung  eines 
Gegenstandes  an  das  Auge  bez.  bei  Berülirung  der  Winiperhaare 
oder  der  Lid-Ränder. 

Blinzel-Reflex.  Fälirt  man  mit  dem  Finger  oder  irgend 
einem  Objekt  plötzlich  auf  das  Auge  eines  Menschen  zu,  so  erfolgt 
reflectorischer  Lidscliluss;  dies  ist  eiu  optischer  Reflex.  Eine  be- 
sondere diagnostische  Bedeutung  besitzt  er  nicht. 

*Coujunctival-,  Corueal-Reflex.  Lidschluss  bei  Berührung 
der  Conjunctiva  oder  Cornea.  Mau  fordert  den  Kranken  auf,  gerade- 
aus zu  sehen  und  indem  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger  das 
untere  Lid  etwas  abwärts,  das  obere  etwas  aufwärts  zieht,  berührt 
man  die  Bindehaut  mit  dem  Kopf  einer  von  dem  äusseren  Augen- 
winkel her  genäherten  Nadel.  Nach  hinten  hin  (nach  dem  Aequator 
des  Bulbus)  wird  der  Conjimctival-Reflex  schwächer  oder  fehlt  ganz. 
Viel  energischer  als  der  Coujunetival-Reflex  ist  der  Cornea-Reflex, 
welcher  erst  bei  tiefer  Narkose  erlöscht  und  daher  als  Kriterium  für 
das  Stadium  der  Narkose  benutzt  zu  werden  pflegt. 

*Uvula-Reflex.  Contraction  der  Gaumen-Muslmlatiir  bei 
Berührung  der  Uvula.  Man  führt  die  Berührung  mit  einem  Löffel- 
stiel, Spatel  oder  Glasstab  aus. 

Schliug-Reflex.  Scbliugbewegung  bei  Berührung  der  Zungeu- 
wurzel. 

*Würg-Reflex.  Würgbewegung  bei  Berührung  der  hinteren 
Racheuwaud. 

Gänsehaut-Reflex.  Durch  Sti-eicheu  Reiben,  Faradisiren  der 
Haut  erzeugt  mau  rcflectorisch  Gänsehautbildung,  d.  h.  Contraction 
der  Arrectores  pilorum  („piloniotor  reflex“).  Die”  Gänsehautbildung 
ist  individuell  und  au  den  einzelnen  Körjierstellen  verschieden  stark; 
sie  ist  am  Orte  der  Reizung  am  intensivsten  und  kann  sich  darauf 
beschränken  oder  auch  über  weitere  Körperbezirke  hin  irradiirend 
ausdehnen.  Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  dem  Reflex 
nicht  zu. 

Gef äss-Reflex  (vasomotorischer  Reflex).  Zieht  man  mit 
dem  Fingernagel,  dem  Hammerstiel  oder  einem  ähnlichen  Gegen- 
stände einen  Strich  auf  der  Haut,  so  erblasst  dieselbe  zunächst,  so- 
dann tiitt  eine  Röthung  auf,  welche  wieder  von  einer  länger  an- 
dauernden zweiten  Erblassung  gefolgt  sein  oder  selbst  längere  Zeit 
bestehen  bleiben  kann,  ohne  dass  eine  Erblassung  erfolgt,  so  dass 
also  entweder  ein  weisser  oder  ein  rother  Strich  sich  für  einen 
längeren  oder  kürzeren  Zeitraum  erhält.  Bei  manchen  Individuen 
kommt  es  zu  einer  leistenförmigen  Erhebung  des  Striches. 


b)  Tiefe  oder  Seluien-Reflexe. 

Dieser  Kategorie  gehören  ausser  den  Sehnen-Refloxen  noch  die 
von  den  Fascien,  den  Gelenkenden  und  dem  Periost  her  aus- 
zulosenden Reflexe  an. 

*Patellar-Reflex  (Patellar-Sehnen-Reflex,  Knie- 
pianomen  Mestphals).  Beim  Beklopfen  des  Ligamentum  patellac 


(Sehno  des  Ciuadricops)  tritt  eine  Contraction  des  M.  ([iiadriceps 
femoris  ein,  welche  den  Untersclienkel  streckt. 

Ist  der  Kranke  ausser  Bett,  so  lässt  man  ihn  sich  hinset/.en 
und  den  Unterschenkel  so  weit  nach  vorn  bringen,  dass  er  mit 
Bezug  auf  den  Oberschenkel  etwa  eine  mittlere  Lage  zwischen  recht- 
winkliger und  gestreckter  Haltung  einnimmt,  wobei  der  Fuss  auf 
den  Boden  aufgesetzt  wird.  Vielfach  haben  die  Leute  die  Neigung, 
den  Unterschenkel  entweder  rechtwinklig  zu  beugen  oder  ganz  aus- 
zusti'ecken;  man  muss  ihnen  dann  das  Bein  in  der  beschriebenen 
Haltung  geradezu  zurechtstellen.  Man  achtet  nun  darauf,  dass  die 
Muskeln  des  Oberschenkels  nicht  krampfhaft  gespannt  werden.  Tritt 
dies  ein,  so  ermahnt  man  den  Kranken,  nicht  zu  „spannen^h  Hilft 
dies  nichts,  so  sucht  man  durch  Fragen  u.  s.  w.  die  Aufmerksam- 
keit desselben  von  der  Untersuchung  abzulenken,  und  klopft  nun 
gleichzeitig  mit  dem  Percussionshammer  auf  die  Patellarsehne.  Man 
darf  sich  dabei  nicht  darauf  beschränken,  auf  eine  etwaige  Streckung 
des  Unterschenkels  zu  achten,  sondern  muss  auch  den  Quadriceps 
selbst  beobachten,  da  die  Reflex-Contraction  so  schwach  sein  kann, 
dass  sie  einen  merklichen  lokomotorischen  Effekt  nicht  ausübt.  In 
zweifelhaften  Fällen  und  bei  dickem  Fettpolster  ist  es  auch  gerathen, 
die  Hand  auf  den  Oberschenkel  aufzulegen,  um  den  Muskel  zu 
palpiren.  Bleibt  die  Reflex-Zuckung  aus,  so  darf  mau  sich  mit 
diesem  Verfahren  noch  nicht  begnügen,  sondern  muss  den  soge- 
nannten Jendrassik’schen  Kunstgriff  anwenden:  man  fordert  den 
Kranken  auf,  vor  der  Brust  oder  hinter  dem  Kopf  die  Hände  zu 
falten  und  nunmehr  eine  kräftige  Anstrengung  zu  machen,  als  ob 
er  die  Hände  auseinanderreissen  wolle,  ohne  jedoch  in  Wirklichkeit 
die  Hände  von  einander  loszulasseu.  Hierbei  tritt  eine  Entspannung 
des  Quadriceps  ein.  Häufig  erlebt  man,  dass  erst  unter  Anwendung 
dieser  oder  ähnlicher  Hilfsmittel  der  Knie -Reflex  zum  Vorschein 
kommt.  Manche  Kranken  lassen  die  gespannten  Arm-Muskeln  sehr 
schnell  wieder  erschlaffen,  noch  ehe  man  zum  Klopfen  gelangt  ist; 
bei  solchen  empfiehlt  es  sich,  sie  die  beschriebene  Haltung  der  Hände 
und  Arme  einnehmen,  aber  erst  auf  Kommando  spannen  zu  lassen; 
in  dem  Augenblick  des  Kommandirens  beklopft  man  die 
Patellarsehne.  Ich  pflege  die  Patienten  die  Hände  locker  falten 
zu  lassen,  bei  schlaffer  Haltung  der  in  die  Luft  erhobenen  Arme, 
und  ihnen  aufzutragen,  auf  das  Kommando  eins  — zwei  — drei! 
alle  Armmuskeln  fest  anzuspannen;  bei  drei  klopfe  ich  zugleich. 
Dieser  Kunstgriff  hat  sich  mir  mein’  und  mehr  bewährt,  und  ich 
habe  nicht  selten  Fälle  geselren,  wo  erst  hierbei  Reflex  zu  erzielen 
war,  der  bei  der  gewöhnlich  üblichen  Ausführung  des  Jendrassik 
noch  nicht  erschien. 

Auch  durch  gleichzeitige  Application  anderer  Reize  kann  die 
Hervorrufung  des  Patellarreflexes  erleichtert  werden;  man  lässt  zu 
diesem  Behuf  durch  einen  Assistenten  oder  Gehülfen  dem  zu  Unter- 
suchenden einen  leichten  Nadelstich  am  Rumpf  oder  an  den  Armen 
appliciren  oder  lässt  plötzlich  einen  starken  Liclitschein  mittelst 
Reflectors  in  sein  Auge  fallen. 

Auch  subcutaue  Strychnin-Injection  wird  empfohlen. 
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Man  kann  die  Untersuchung  auch  vornehmen,  während  der 
Kranke  die  Beine  über  einander  schlägt  oder  auf  dem  Bett  oder 
einem  Tiscli  sitzend  die  Unterschenkel  senkrecht  herabhängen  lässt. 
Die  erst  beschriebene  Methode  ist  am  meisten  zu  empfehlen;  jedoch 
ist  es  ZAveckmässig,  falls  mau  mit  ihr  ausnahmsweise  nicht  zum  Ziele 
kommt,  die  anderen  zu  versuchen;  namentlich  sind  Leute,  welche 
durchaus  die  Muskeln  spannen,  oft  auf  dem  Tisch  mit  herabhängen- 
dem Unterschenkel  besser  zu  untersuchen;  man  kann,  indem  man 
letzteren  in  eine  pendelnde  Bewegung  versetzt,  unter  Umständen 
den  Kranken  zum  Entspannen  veranlassen. 

Befindet  sich  der  Kranke  in  Bettlage,  so  lässt  man  das  Bein 
etwas  anziehen  und  bei  stiimpfAvinklig  gekrümmter  Haltung  des 
Knies  den  Euss  aufsetzen,  so  dass  die  Haltung  des  Beins  ungefähr 
der  oben  beschriebenen  entspricht.  Oder  man  lässt,  namentlich 
Avenn  der  Kranke  sehr  sclnvach  ist,  durch  einen  Anderen  den  Ober- 
schenkel etAvas  erheben  und  halten  oder  timt  dies  selbst,  so  dass 
gleichfalls  eine  stumpfAvinklige  Haltung  des  Beins  resultirt. 

In  schAvierigen  Fällen  ist  es  oft  zAveckmässig,  den  Patienten 
die  Bauchlage  einnehmen  zu  lassen  und  den  Unterschenkel  nahezu 
senkrecht  zu  erheben  und  in  dieser  Stellung  am  Fusse  zu  halten. 

Der  Datei lar-Reflex  schAvankt  in  seiner  Intensität  bei  den  ver- 
schiedenen Individuen,  ist  jedoch  bei  jedem  gesunden  Menschen 
ausnahmslos  zu  erzielen. 

*Achillesse.hnen-Reflex.  Beim  Beklopfen  der  Achillessehne 
entsteht  eine  Contraktion  des  Gastrocnemius.  Man  umfasst  den  Fuss, 
stellt  ihn  rechtAvinklig  zum  Unterschenkel  und  hebt  das  ganze  Bein 
von  der  Unterlage  in  gestrecktem  Zustande  etAvas  ab;  nunmehr  klopft 
man  mit  dem  Hammer  auf  die  Sehne.  Der  Reflex  ist  nicht  so  con- 
staut,  Avie  der  Patellarreflex,  AAmm  er  auch  bei  richtiger  Prüfung 
bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Menschen  nachzuAveisen  ist. 

An  diese  Prüfung  schliesst  man  geAvöhnlicli  gleich  die  Unter- 
suchung auf  Fussklonus  an  mittelst 

*Dorsalflexion  des  Fusses,  indem  man  bei  der  oben  be- 
schriebenen Haltung  den  Fuss  kräftig  und  mit  einem  geAvissen  Ruck 
dorsalflektirt  Es  ist  zweckmässig,  hierbei  mit  der  Hand  einen 
leichten  Druck  auf  das  gestreckte  Knie,  von  der  Patella  her,  aus- 
zuüben, damit  bei  der  Dorsalflexion  des  Fusses  keine  Beugung  des 
Knies  eintritt  Der  Fussklonus  (Fuss-P häno in en),  AA^elcher  stets 
eine  pathologisch  gesteigerte  Reflex-Erregbarkeit  darstellt,  besteht 
dann,  dass  statt  einer  einmaligen  Contraktion  der  Wadenmuskulatur 
eine  Reihe  von  Contraktionen,  rhythmisch  mit  Erschlaffung  ab- 
Avechselnd,  auftritt  (Klonus),  was  unter  Umständen  so  lange  an- 
dauert, als  mau  ilen  Fuss  dorsalflektirt  liält. 

Ist  Fussklonus  vorhanden,  so  entsteht  derselbe  oder  deutet  sich 
wenigstens  an  schon  bei  der  Prüfung  des  Achillessehnen-Reflexes. 

Mit  echtem  Fussklonus  nicht  zu  verwechseln  ist  ein  Klonus,  welcher  bei 
passiver  Dorsalflexion  des  Fusses  dadurch  entstellt,  dass  halb  willkürlich  die 
\\  adeninuskeln  contrahirt  werden  und  nur  einige  Erzittenuigen  des  Fusses  ge- 
schehen, welche  bald  Avieder  aufhören,  vielleicht  Avieder  anfangen  u.  s.  w.  Der- 
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selbe  beginnt  nicht  uuinittelbav  mit  der  Dorsalflexion,  sondern  erst  nach  Contraktion 
der  Wadonniuskeln.  Dies  findet  sicli  gerade  bei  Hysterie  öfter. 

Tibia-Reflex.  Beim  Beklopfen  der  vorderen  Tibia-Fläche 
entstellt  nicht  selten  eine  Contraktion  des  Qnadriceps  femoris.  Es 
handelt  sich  hierbei  um  einen  von  den  Periostnerven  her  ausgelöstcn 
Reflex.  In  den  Adductoren  kann  auf  dieselbe  Weise  eine  Zuckung 
entstehen,  ferner  vom  Condylus  int.  der  Tibia,  vom  Malleolus  int.  aus. 

*Rad i us-Ref lex.  Beim  Beklopfen  des  unteren  Endes  vom 
Radius  tritt,  aber  nicht  constant,  eine  Beugung  und  Pronation  des 
Unterarms  und  der  Hand  ein.  Man  hält  den  Arm  so,  dass  der 
Unterarm  zum  Oberarm  im  stumpfen  Winkel  steht  und  die  Hand 
leicht  dorsalflektirt  ist,  und  klopft  nun  auf  die  radiale  Seite  des 
unteren  Radius-Endes. 

In  derselben  Weise  kann  man  vom  unteren  Ulna-Ende  einen 
Reflex  auslösen  (Zuckung  im  Tricep.s). 

Pa Imar-Ref lex.  Wenn  man  bei  dorsalflektirter  Hand  den 
Handteller  beklopft,  so  entsteht  häufig  eine  Beugung  der  Finger  und 
der  Hand  (Fascien-Reflex). 

*Beugeselinen-Reflex.  Beklopfen  der  Sehnen  an  der  Volar- 
Seite  des  Handgelenks  dei  dorsalflektirter  Hand  producirt  eine  Con- 
traktion der  betreffenden  Muskeln  (Flexion  der  Finger  und  der  Hand). 

Bfceps-Sehnen-Reflex.  Man  hält  den  Arm  in  nicht  ganz 
gestreckter  Stellung  und  klopft  auf  die  Biceps-Sehne  in  der  Ellen- 
bogenbeuge. 

*Triceps-Sehnen-Reflex.  Bei  rechtwinkliger  oder  etwas 
spitzwinkliger  Haltung  des  Armes  klopft  man  auf  die  Triceps-Sehne. 
Es  erfolgt  eine  Contraktion  des  Triceps.  Dieser  Reflex  gehört  zu 
den  regelmässigsten  des  Armes.  Man  kann  die  Tiiceps-Zuckung  auch, 
jedoch  weniger  constant,  vom  Olecranon  her  auslösen  (Olecranon- 
Reflex). 

Unterkiefer-Reflex.  Man  lässt  ein  Brettchen  zwischen  die 
Zähne  nehmen  und  führt  einen  leichten  Schlag  gegen  dasselbe; 
hierbei  entsteht  eine  Zuckung  in  den  Masseteren.  Oder  man  drückt 
mit  dem  Finger  den  Unterkiefer  plötzlich  herab,  oder  man  führt 
den  Unterkiefer  mit  dem  Zeigefinger  herab  und  übt  nun  mit  dem 
Mittelfinger  der  anderen  Hand  gegen  letzteren  einen  nach  unten 
gerichteten  Schlag  aus,  wie  beim  Perkuttiren.  Der  Unterkiefer- 
Reflex  ist  bei  den  meisten  Menschen  in  der  Norm  vorhanden.  Ge- 
steigert ist  er  bei  Bulbärparalyse  mit  Rigidität  (amyotrophische 
Lateralsklerose);  bisweilen  bei  Basilar- Meningitis  und  bei  Pons- 
Affektionen. 


c)  Pupillen-Reflex. 

Der  Pupillen-Reflex  besteht  in  der  Verengerung  der  Pupille  bei 
Lichteinfall.  Die  Prüfung  kann  in  verschiedener  Weise  geschehen.  Man 
unterscheidet  den  consensuellen(Verengerung  der  Pupille  des  andern 
Auges  bei  Belichtung  des  einen)  und  den  direkten  (Verengerung  der 
J^upille  des  gereizten  Auges)  Pupillenreflex.  Im  Grunde  genommen  ist 
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auch  der  erstere  ein  direkter  Reflex.  Ini  Chiasma  Avendet  sich  ein 
Tlieil  der  Opticusfasern  nach  der  anderen  Gehirnhälfte;  demnach  enthält 
jeder  Tractus  opticus  centripetale  Reflex-Bahnen  von  beiden  Auf^en, 
von  jedem  Tractus  opticus  geht  zugieich  ein  gleichscitigei'  Reflex- 
hogen  (Thalamus  opticus,  Vierhügol?  Oculomotorius-Kern)  aus;  folg- 
lieli  bringt  jede  Belichtung  einer  Netzhaut  ebensowohl  auf  der 
andern  wie  auf  derselben  Seite  eine  Verengerung  der  Pupille  hervor. 

*Prüfung  der  consensuellen  Reaktion:  Man  setzt  den 
Kranken  mit  dem  Gesicht  gegen  das  Fenster  und  lässt  ihn  in  das 
diffuse  Tageslicht  blicken.  Dann  verdeckt  man  das  eine  Auge  mit 
der  Hand,  wobei  am  anderen  normaler  AVeise  eine  Erweiterung 
sichtbar  wird,  zieht  nach  einigen  Sekunden  die  Hand  Aveg  und  be- 


Fig.  0. 

Schoina  ilos  I’npillom-ollt'xes  (nach  Maffnu.s  modificirO.  s:  Spliiiictoi-  iriilis- 
lontrum.  c:  Convor^joir/.-Confmui.  a;  Accommmlations-Contriim. 


obachtet  das  andere  Auge.  Bei 
das  offene  Auge  etwas  beschatten 
noch  zu  erkennen  vermag. 


zweifelhaftem  Ausfall  kann  man 
, aber  nur  so,  dass  man  di('  Pupille 


*iO’üfung  der  direkten  Reaktion. 

Man  setzt  den  Kranken  mit  dem  Gesicht  nach  .lern  Fenster 

CI  Lntleinung  zu  blicken;  nunmehr  bedeckt  man  seitlich  stehend 


das  eine  Auge  mit  der  Hand. 

f ' o I d sr hoi  (1 0 r , Diajrnostik. 


kann  es  auch  vom 


Kranken  selbst 
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bedecken  lassen  und  bringt  auch  vor  das  andere  Auge  die  Hand; 
nach  B — 4 Sekunden  zieht  inan  dieselbe  schnell  weg,  indem 
man  zugleich  das  zu  untersuchende  Auge  betrachtet.  Hierbei  ist 
darauf  zu  achten,  dass  der  Ivranke  nicht  etwa  das  Auge,  während 
die  Hand  sich  vor  demselben  befindet,  schliesst  oder  dai  er  nicht 
während  dieser  Zeit  oder  nach  dem  Wegziehen  der  Hand  die  Augen 
für  die  Nähe  einstellt,  da  mit  der  Convergenz  und  Akkommodation 
sich  gleichfalls  eine  Verengerung  der  Pupille  verknüpft,  welche  von 
der  reflektorisch  durch  Lichteinfall  bedingten  Verengerung  unab- 
hängig ist. 

Ist  bei  diesem  Verfahren  ein  Pupillar- Reflex  nicht  wahrzu- 
nehmen, so  darf  mau  sich  nicht  dabei  begnügen,  da  dasselbe  nicht 
die  optimalen  Bedingungen  zur  Reflex-Erzeugung  enthält.  j\Ian  setzt 
nunmehr  den  Kranken  abgewandt  vom  Fenster  bez.  der  Lichtquelle, 
bedeckt  das  eine  Auge  mit  der  Hand  bez.  lässt  es  bedecken,  fordert 
den  Kranken  auf,  geradeaus  zu  sehen  und  etwa  einen  Knopf  an  der 
Brust  des  Arztes  zu  fixiren;  sodann  wirft  man  mit  dem  Reflektor 
des  Augenspiegels  oder  besser  des  Kehlkopfspiegels  Licht  in  das 
Auge  und  zwar  möglichst  central,  d.  h.  nicht  von  der  Seite  her  und 
beobachtet  gleichzeitig  die  Pupille.  In  schwierigen  P'ällen  ist  es 
nothwendig,  eine  künstliche  Lichtquelle,  nicht  das  diffuse  Tageslicht 
zu  benutzen.  Der  Reflektor  ist  in  solcher  Entfernung  vom  Auge 
zu  halten,  dass  sein  Focus  auf  die  Netzhaut  fällt.  Die  Lichtquelle 
befindet  sich  hinter  dem  Kranken.  Am  schärfsten  fällt  die  Reaktion 
aus,  wenn  das  Auge  während  einiger  Minuten  der  Dunkelheit  aus- 
gesetzt war. 

Mau  kann  das  Licht  auch  mittelst  einer  Sammellinse  in  das 
Auge  werfen,  indem  man  im  dunklen  Raum  geradeaus  blicken  lässt 
und  die  Lichtquelle  ein  wenig  seitlich  aufstellt;  doch  ist  dies  Ver- 
fahren aus  mehreren  Gründen  weniger  empfehlenswerth  als  das  vorige. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  man  auch  zum  Ziele,  indem  man 
im  dunklen  Raum  geradeaus  blicken  lässt  und  eine  in  der  Hand 
gehaltene  Wachskerze,  welche  man  zunächst  seitlich  vom  Kranken 
hält,  so  dass  kein  Licht  in  sein  Auge  fällt,  plötzlich  vor  sein  Auge 
bringt. 

Man  darf  Mangel  der  Pupillen-Reaktion  erst  annehmen,  wenn 
man  die  Prüfung  unter  den  angegebenen  zweckmässigsten  Bedin- 
gungen ausgeführt  hat. 

* Pupillen-Verengerung  bei  Convergenz.  Beim  Fixiren 
eines  nahen  Gegenstandes  verengern  sich  die  Pupillen,  beim  Blick  in 
die  Ferne  erweitern  sie  sich.  Man  trägt  dem  Patienten  auf,  nach 
seiner  eignen  Na,senspitze  zu  sehen  oder  lässt  ihn  nach  dem  vor- 
gehaltenen Finger  sehen  und  nähert  letzteren  den  Augen. 

Diese  akkommodative  Verengerung  gehört  nicht  zu  den  Reflexen, 
sondern  zu  den  Mitbewegungen  (Synergieen).  Man  pflegt  sie  jedoch 
im  Anschlu.ss  an  den  Pupillen-Refle.v  zu  untersuchen,  da  beide  Vor- 
gänge zum  Theil  gemeinsame  Beziehungen  haben. 

Pupillen-Erweiterung  durch  Hautreize.  Bei  schmerz- 
haften Reizen  (Faradisation) , besonders  am  Halse  oder  Nacken , er- 
weitert sich  die  Pupille. 
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Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Prüfung  der  Reflexe. 

Die  Mehrzahl  der  Reflexe  kann  durch  den  Willens- Einfluss 
gehemmt  werden.  Man  muss  daher,  wenn  eine  derartige  Beeinflussung 
(absichtlich  oder  unabsichtlich)  vorliegt,  die  Anfinerksamkeit  des 
Kranken  von  der  Untersuchung  ablenken  (s.  oben),  die  Augen  ab- 
wenden lassen  oder  bedecken,  die  Reflexe  nnvermuthet,  während 
die  Untersuchung  sich  mit  anderen  den  Kranken  angehenden  Dingen 
beschäftigt,  auslösen. 

Dem  direkten  hemmenden  Willens-Einfluss  entzogen  sind:  der 
Pnpillenreflex,  der  Cremaster-,  Scrotal- Reflex,  der  Gänsehaut-,  der 
Gefäss-Reflex.  Eine  im  Allgemeinen  geringe,  im  Uebrigen  individuell 
verschieden  entwickelte  Beeinflussung  zeigen  die  Lid-  und  Schleim- 
haut-Reflexe. 


Abschnitt  D.  und  E.  des  Status  bedürfen  keiner  specia- 
listischen  Methodik,  vielmehr  fallen  die  hier  in  Betracht  kommen- 
den Untersuchungsmethoden  in  das  Gebiet  der  klinischen  Diagnostik 
überhaupt. 

F.  Diagnostische  Massnahmen  besonderer  Art. 

Ophthalmoskopie.  Die  Technik  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  ist  hier  nicht  zu  besprechen.  Letztere  gehört  zu  den 
wichtigsten  diagnostischen  Massnahmen ; jeder  Kranke,  dessen  Be- 
schwerden derartige  sind,  dass  eine  auch  noch  so  entfernte  Möglich- 
keit eine]-  Erkrankung  des  Gehirns  oder  Rückenmarks  besteht,  ist 
zu  ophthalmoskopiren ; nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  ist  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  überflüssig.  Jeder  Arzt  muss  diese 
Methode  so  weit  beherrschen,  dass  er  die  hauptsächlich  in  Betracht 
kommenden  Yeränderungen  des  Augenhintergrundes:  Stauungspapille, 
Sehnervenatrophie,  Retinitis  albuminurica  zu  erkennen  und  sicher  zu 
beurtheileu  vermag. 

Spinalpunktiou.  Die  von  Quincke  angegebene  Punktion 
des  Dura-Sackes  an  der  Lendenwirbelsäule  stellt  eine  für  manche 
Fälle  werthvolle  Bereicherung  unserer  Diagnostik  dar.  Um  den 
Gegenstand  nicht  zu  zersplittern,  wollen  wdr  die  Technik  der  Punk- 
tion nicht  hier,  sondern  zusammen  mit  der  semiologischen  Bedeutung 
derselben  in  dem  Kapitel  über  Symptomatologie  erörtern. 


■1* 


Kapitel  II. 


Symptomatologie. 

Symptome  von  Seiten  der  Motilität. 

Krnühruugszustand  der  Muskeln. 

Bei  consumirenden  Krankheiten,  bei  heruntergekommenen  Re- 
convalescenten  von  schweren  Erkrankungen,  erscheint  das  Volumen 
der  Muskeln  vermindert,  ohne  dass  man  hier  von  einer  eigentlichen 
Muskel-Atrophie  spricht. 

Die  Atrophie  eines  Muskels  oder  einer  Muskelgruppe  kanu 
mit  einer  Lähmung  derselben  verbunden  sein  oder  ohne  Lähmung 
bestehen.  Zu  letzterer  Kategorie  gehören  die  vom  Muskel  selbst,  so- 
wie die  chronischen  von  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarks  oder 
den  Gehirnnerven-Kernen  ausgehenden  Muskel- Atrophieen  (myopa- 
thische,  spinale  und  nukleare  Amyotrophieen).  Die  Muskelkraft  pflegt 
dann  der  Masse  der  noch  vorhandenen  intakten  Muskelsubstanz  zu 
entsprechen. 

Betrifft  die  Atrophie  einen  einzelnen  Muskel  oder  eine  Muskel- 
gruppe, so  können  sehr  auffällige  Veränderungen  der  normalen  Körper- 
formen entstehen. 

Man  unterscheidet  ferner  eine  einfache  und  eine  de  gene- 
rative Atrophie.  Bei  letzterer  handelt  es  sich  nicht  nur  um  eine 
quantitative  Verminderung,  sondern  um  eine  Degeneration  der  con- 
traktilen  Substanz.  Dieselbe  entsteht,  wenn  die  trophischen  Centren 
des  Muskels  (Vorderhoru,  Hirnnervenkerne)  zerstört  sind  oder  die 
Continuität  der  Leitung  zwischen  trophischem  Centrum  und  Muskel 
aufgehoben  ist.  Die  einfache  Atrophie  erfolgt  beiden  vom  Muskel 
selbst  und  vom  Centralnervensystem  oberhalb  der  trophischen  Centren 
ausgehenden  Erkrankungen  (cerebralen),  sowie  durch  Inactivität  (Tnacti- 
vitäts-Atrophie).  Die  degenerative  unterscheidet  sich  klinisch  von 
der  einfachen  Atrophie  durch  das  Auftreten  der  En  tartungsreactiou 
und  fibrillären  Zitterns  (s.  Electrodiagnostik).  Bei  Gelenk- 
erkrankungen kommen  auffallend  schnell  sich  entwickelnde  Atro- 
phieen  der  umliegenden  Muskeln  voj’. 

Wahre  Hypertrophie  des  Muskels  ist  selten.  Meist  ist  ein 
hypertrophischer  Zustand  der  Muskeln  durch  Bindegewebs-  und  Fett- 
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Wucherung  bedingt  (Pseudohypertrophie),  Avobei  die  Muskelsubstanz 
selbst  vermindert  ist. 


Tonus. 

Atonie  (Scblaffbeit  der  Muskeln).  Die  Muskulatur  ist  schlaii', 
bei  passiven  Bewegungen  zeigt  sieb  ein  abnorm  geringer  AViderstand 
und  eine  verringerte  Hemmung,  so  dass  abnorm  grosse  Excursionen 
möglicb  sindj  die  Atonie  findet  sieb  bei  sogen,  schlaften  Lähmungen 
und  bei  Tabes  dorsalis. 

Hypertonie  (gesteigerte  Spannung  der  Muskeln).  Bei 
passiven  BeAvegungen  zeigt  sich  eine  Starrheit  (Rigidität)  der  Muskeln; 
kommt  bei  sogen,  spastischen  ijähmiingen,  bei  multipler  Sklerose, 
Krampfznständen  u.  s.  av.  vor. 


Contractur. 

Hierunter  versteht  man  die  Feststellung  oder  BeAveglich- 
keitsbeschränkung  der  Gelenke  durch  Muskelsteifigkeit. 
Letztere  kann  von  verschiedener  Art  sein,  so  *dass  folgende  Formen 
der  Contractur  zu  unterscheiden  sind: 

1.  Contractur  durch  myogene  Muskelstarre.  Diese  finden 
Avir  bei  der  Todtenstarre,  bei  frischer  Myositis,  bei  der  Muskelstarre 
der  Paralysis  agitans. 

2.  Contractur  durch  organische  Verkürzung  des  Mus- 
kels (Reti-aktion  des  Muskels,  passive  Contractur).  Hierher  gehören 
die  Fälle  von  AAÜrklicher,  durch  histologische  Alterationen  bedingter 
A'erkürzung  der  Muskeln,  Avie  sie  durch  ScliAvimd  der  coutractilen 
Substanz  mit  Schrumpfung  des  bindegCAvebigen  Antheils  oder  durch 
Anpassung  der  Muskellänge  bei  dauernc^er  abnormer  Annäherung 
seiner  Ansatzpunkte  sich  entwickelt.  Diese  Vorkommnisse  finden 
sich  als  Folgezustände  bei  Myositis,  Muskelatrophie,  atrophischer 
Lähmung  aus  spinaler  oder  peripherischer  Ursache,  im  paraplektischen 
Stadium  der  Tabes,  überhaupt  bei  chronischen  Lähmmigen  mit  ab- 
normer Steilung  der  Glieder,  bei  langandauernden,  durch  Verbände, 
Schienen  u.  s.  av.  veranlassten  Stellungsanomalieen.  Auch  die  vielfach 
als  „paralytische  Contractur“  bezeichnete  Form,  Avelche  bei 
Lähmung  einer  Muskelgruppe  durch  das  funktionelle  UebergeAvicht 
der  Antagonisten  bedingt  ist,  gehört  hierher.  Ferner  die  auf  Fascien- 
und  Sehnen-Retraktion  beruhende  Contractur. 

3.  Contractur  durch  dauernde  funktionelle  A^erkürzung 
(Hypertonie,  abnorm  vermehrte  Spannung,  Rigidität),  so- 
genannte aktive  oder  spastische  Contractur.  Diese,  besonders 
Avichtige,  Form  Avird  durch  ZAvei  ganz  verschiedene  Bedingungen 
hervorgebracht,  nämlich: 

a)  durch  einen  Reizzustand  in  der  cortico-muskulären  Leitungs- 
bahn; 

b)  durch  den  Ausfall  der  coj’tico-spinaleu  Leitungsbahn, 
zu  a):'  Keizzustand  in  der  cortico-muskulären  Leitung. 
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a)  Reizung  des  direkten  (spino-miisku lären)  Neurons. 

Diese  kann  direkt  oder  reflektorisch  als  Reflex-Contractu r 
bedingt  sein.  Ersteres  liegt  beim  baoillären  Tetanus  vor  (auch  die 
sekundäre  Contractur  nach  Facialislähmung  gehört  hierher),  letzteres 
bei  Meningitis  und  bei  den  auf  einem  sensiblen  Reizzustand  be- 
ruhenden Contractureu,  z.  B.  des  Sphincter  ani  bei  Mastdarm-Eissur 
oder  bei  den  Contracturen  in  Folge  von  schmerzhaften  Gelenk- 
Affektionen. 

ß)  Reizung  des  indirekten  (cortico-spi n alen)  Neurons. 

Bei  frischen  Hirnblutungen,  Corapression  der  motorischen  Bahnen, 
Hysterie. 

zu  b):  Ausfall  der  cortico-spinalen  Leitungsbahn  (Pyra- 
miden bahn). 

Diese  Leitungsbahn,  welche  die  motorischen  Impulse  vermittelt, 
hat  zugleich  eine  hemmende  Wirkung  auf  den  Reflex  Vorgang, 
welcher  sich  in  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  zwischen 
dem  direkten  sensiblen  und  dem  direkten  motorischen  Neuron  ab- 
spielt. ln  Folge  dessen  ist  bei  Läsion  der  Pyramidenbahn  der 
Sehnenreflex  verstärk!,  dadurch  wiederum  der  Muskeltonus  erhöht. 
Die  gesteigerte  Funktion  des  Reflex-Centrums  führt  zu  einer  wach- 
senden Spannungszunahme  des  Muskels  und  einer  dauernden  Yer- 
kürzung  desselben. 

Reflex-  und  hysterische  Contracturen  pflegen  in  der  Narkose 
zu  verschwinden.  Spastische  durch  Ausfall  der  Pyramidenbahn  be- 
dingte Contracturen  werden  in  der  Narkose  wie  im  gewöhnlichen 
Schlafe  weicher,  ohne  zu  verschAvinden ; sie  sind  zuAveilen  Morgens 
nach  dem  Schlafe  weniger  ausgesprochen,  um  nach  einigen  aktiven 
BeAvegungen  Avieder  in  alter  Stärke  hervorzutreten. 


Störungen  der  Funktion. 

A.  Lähmung.  (Paralysis.  Akinesis.) 

Unter  Lähmung  versteht  man  einen  krankhaften  Zustand. 
Avelcher  sich  darin  äussert,  dass  der  AYillensimpuls  den  Muskel  nicht 
zur  Contraktion  zu  bringen  vermag. 

Die  vorkommenden  Lähmungen  sind  sein  verschiedener  Natur. 
Sie  unterscheiden  sich: 

a)  mit  Bezug  auf  den  Tonus  der  gelähmten  Muskeln  in: 

1.  schlaffe  L., 

2.  spastische  L. 

Bei  schlaffer  Lähmung  bieten  die  gelähmten  Gliedabschnilte 
für  passive  Bewegungen  keinen  erhöhten  bez.  einen  abnorm 
geringen  Widerstand  dar;  bei  spastischer  Lähmung  dagegen  ist 
der  AYiderstand  erhöht  (Muskel-Rigidität),  unter  Umständen  so, 
dass  cs  kaum  gelingt,  Lokomotionen  hervorzurufen. 

Die  Gliedmassen  des  Gesunden  bieten  bei  passiven  Bewegungen  stets  einen 
gewissen,  wenn  auch  geringen  AViderstand  dar,  welcher  auf  dem  rellectorisch  aus- 
gelösten  Muskeltonus  beruht  und  übrigens  leiclit  durch  den  illen.seinfluss  ge- 
steigert Averden  kann;  bei  manchen  Leuten  lindet  man  stets  eine  starke  Spannung 


dor  Muskeln  bei  luissiveu  Bewegungen,  welclio  rein  psyehisuli  bedingt  ist;  es 
einplichlt  sich  in  solchen  Füllen,  die  Glieder  in  eine  Stellung  zu  bringen,  in  welcher 
sieh  die  Antagonisten  einigernitisson  das  Gleichgewicht  halten,  z.  B.  beim  Bein  in 
eine  stumpfwinklige,  weil  hiei'bei  das  willkürliche  Spannen  der  Muskeln  ielati\  am 
schwierigsten  ist,  und  von  dieser  Ausgangsstellung  aus  die  Bewegungen  zu  machen; 
oft  führt  aber  auch  dies  nicht  zum  Ziele.  Man  kann  dann  noch  versuchen,  falls 
keine  lühmuug  besteht,  das  betroifende  Glied  erst  aktiv  bewegen  zu  lassen  und 
diese  aktive  Bewegung  nun  unverinutbet  passiv  fortzusetzen.  Bei  der  schlaffen 
Lähmung  ist  der  Tonus  vermindert  bez.  nicht  gesteigert,  die  Keflexe,  wenigstens 
ilie  Sehnenretlexe,  sind  gewöhnlich  herabgesetzt;  bei  der  spastischen  sind  Tonus 
und  Sehnenreflexe  erhöht. 

b)  mit  Bezug  aut  den  Eruährungszustand  der 
3Iuskeln  in 

1.  atrophische, 

2.  nicht-atrophische 
Lähuiungen. 

Unter  atrophischer  Lähmung  versteht  mau  nicht  die  iu  gelähmten 
Muskeln  auftreteude  Inaktivitäts -Atrophie,  sondern  eine  besondere 
Form  von  Lähmung,  welche  mit  schnell  eintretender  degenerativer 
Atrophie  einhergeht.  Solche  Zustände  entstehen,  Avenn  die  trophischen 
Gen  treu  der  Muskeln,  welche  in  den  grauen  Yorderhörnern  des 
Kückeumarks  bez.  in  den  Nervenkernen  der  Medulla  oblongata  und 
der  Brücke  gelegen  sind,  zerstört  sind  oder  die  Yerbindung  ZAvischen 
ihnen  und  den  Muskeln  unterbrochen  ist. 

Es  giebt  auch  eine  degenerative  Atrophie  ohne  Lähmung  des  Muskels 
(s.  oben);  dieser  Zustand  besteht  darin,  dass  Faser  für  Faser  des  Muskels  degenerut, 
während  die  restirenden  noch  fimktionsfäbig  sind;  somit  agirt  der  Muskel  mit 
Silier  seinem  reducirten  Volumen  etwa  entsprechenden  Kraft.  Genau  genommen 
handelt  es  sich  auch  hier  imi  eine  atrophische  Lähmung,  sobald  man  nämlich  die 
einzelne  Muskelfaser  iu  ihrer  Verbindung  mit  dem  Centrum  als  eine  Einheit,  den 
Muskel  selbst  als  eine  Muskel -Vielheit  auffasst.  Dieser  Zustand  besteht  z.  B.  bei 
der  spinalen  progress.  Muskelatropbie. 

Es  giebt  Lähmungen,  welche  durch  eine  Schwäche  des  ÜV illensprocesses, 
Abulie,  bedingt  sind  (bei  Hysterie) 

Man  hüte  sich,  Bcwegungsstörimgen  bez.  Beweguugsmaugel  (Akinesie),  welche 
dui’ch  Schmerzen  bei  Bewegungen  bedingt  sind,  mit  Lähmungen  zu  verwechseln. 
Eine  specielle  Form  dieser  Bewegimgslosigkeit  ist  als  Akinesia  algera  bezeichnet 
worden,  wobei  nämlich  für  die  bei  den  Bewegungen  auftretenden  Schmerzen  kein 
nachweisbarer  Gnmd  vorhanden  ist,  so  dass  dieselben  rein  funktionell,  psychisch 
bedingt  erscheinen. 

c)  mit  Bezug  auf  die  Ausbreitung. 

1.  Die  Lähmung  kann  einen  einzigen  Muskel  bez.  ein  ein- 
ziges peripherisches  Nervengebiet  betreffen. 

So  kommen  vor:  Lähmungen  des  Abclucens,  Trochlearis,  Oculomo- 
toriiis.  Facialis,  Accessorius,  Kadialis,  Ulnaris,  Peroneus  u.  s.  w.  Die 
Lähmung  braucht  nicht  immer  das  ganze  Ausbreitungsgebiet  des 
Nerven  zu  betreffen,  vielmehr  können  einzelne  Aesto  desselben  ge- 
iälunt,  andere  frei  sein;  so  ist  bei  einer  Kadialis-Lähmung  oft  der 
-Priceps  brachii  und  der  Supinatoi’  longus  verschont.  Beispiele  von 
monomuskulären  liihmungen  ausser  den  schon  genannten  des  Ab- 
ducens  und  Prochlearis  sind  nocli  die  des  N.  circumflexus  humeri 
(M.  deltoides),  N.  thoracicus  longus  (M.  serratus  anticus). 


2.  Die  Liiliniung-  kann  dom  Gebiete  eines  Plexus  odei-  einer 

oder  mehrerer  vorderer  Rückenmarkswurzoin  entsprechen.  Hierliei- 
f^-chört  die  Erb 'sehe  Lähmung  (comhinirto  Selmlter-Arm-Lähmuim-) 
die  Klumpke’sche  Lähmung.  ^ ' 

3.  Die  Lähmung  kann  ganze  Extremitäten  hez.  einen  Ex- 
tremitätentheil  befallen:  Monoplegia  brachialis,  cruralis  u.  .s.  w. 
Ein  solcher  Zustand  kann  sowohl  von  den  peripherischen  Nei-ven 
wie  vom  Rückenmark  oder  vom  Gehirn  ausgehen. 

4.  Die  Lähmung  kann  mehrere  Extremitäten  betreffen. 

Paraplegie  ist  die  Lähmung  beider  Beine,  Parapai'ese  die 

lähmungsartige  Schwäche  beider.  Genau  genommen  bedeutet  Pai'a- 
plegie  (Querlähmung)  nur,  dass  die  entsprechende  Extremität  auf 
beiden  Seiten  gelähmt  ist.  Man  spricht  daher  auch  von  einer  Para- 
plegia  brachialis,  — mit  welcher  eine  Paraplegia  cruralis  meist  ver- 
bunden ist.  Paraplegna  cruralis  (oder  P.  inferior)  oder  Paraplegie 
schlechthin  ist  die  beiderseitige  Beinlähmung. 

Hemiplegie  ist  die  Lähmung  der  Muskulatur  einer  Körper- 
hälfte (Hemiparese  = Schwäche  derselben). 

Die  Paraplegie  ist  der  Typus  der  Rückenmarks -Lähmung, 
wenn  sie  auch  durch  andere  Affektionen  (z.  B.  der  peripherischen 
Nerven)  hervorgebracht  werden  kann. 

Die  Hemiplegie  ist  der  Typus  der  Gchirnlähmuug. 

B.  Krampf  (Hyperkinesis). 

Unter  Krampf  versteht  man  einen  unabhängig  vom  Willen  auf- 
tretenden abnormen  Contractions-Zustand. 

1.  Klonische  Krämpfe.  Dieselben  bestehen  in  rhythmisch 
wechselnden  Contractionen  und  Erschlaffungen.  Sie  können  sich: 

a)  auf  ein  einziges  Nerv-Muskel -Gebiet  erstrecken;  z.  B.: 
Accessorius- Krampf ; Facialis  - Kininpf  (Tic  convulsif); 
Zwerchfell-Krampf  (Singultus) ; 

b)  auf  funktionell  zusammengehörige  Muskelgruppen;  z.  B. 
Beugekrämpfe  einer  Extremität; 

c)  auf  die  gesammte  Körpermuskulatur,  z.  B.  bei  Epilepsie, 
Hystero-Epilepsie. 

2.  Tonische  Krämpfe.  Die  Muskeln  verfallen  in  einen  längere 
oder  kürzere  Zeit  anhaltenden  Yerkürzungszustand. 

Sie  unterliegen  derselben  Eintheilung: 

a)  Caput  obstipum  spasticum,  Wadenkrämpfe, 

b)  Trismus,  'retanie, 

c)  Tetanus. 

Jvlonischo  Krämpfe  kommou  in  versduedeiior  Verbreitung  und  Intensität 
und  mehr  oder  weniger  rhythmiscli  bei  manuigfaelien  Krankheitsbildern  vor,  wie 
z.  B.  beim  Paramyoclonus  multiplex  (Friedreich),  saltatorischem  Beflexkrampf, 
Maladio  des  tics  etc. 

Man  findet  Neurosen,  welche  mit  klonischen  Zuckungen,  häufig  rhythmischen, 
im  Uebrigen  aber  verschiedener  Art  einhergelien,  welche  dem  Bilde  des  Bara- 
inyoclonus  multiplex  älnioln,  ohne  ihm  zu  entsprechen,  und  welche  man  zweck- 
mässig als  Myoclouieon  l)ezeichnct  und  durch  Zusätze  nach  ilirer  jeweiligen 
Verbreitung  näher  charakterisirt. 


3.  Chorea.  Unter  clioreatischen  Eewegungen  versteht  man 
nnwillknrliclie  Miiskeleontractionen,  Avelche  sowohl  in  der  Knhe  Avie 
bei  intendirten  Bewegungen  in  unzweekmässiger  A\^eise  und  in 
buntem  ungeordneten  Wechsel  auftreten.  Bei  höheren  Graden  dei' 
Chorea  kann  die  gesammte  Muskulatur  des  Körpers  in  einer  fort- 
währenden Unruhe  sein  (folic  musculairc). 

Uic  choreatischen  Bewegungen  machen  das  Krankheitsbild  der 
Chorea  minor  aus;  fernei'  kommen  sie  als  Symptom  mannigfacher 
diffuser  und  lokaler  Hirn-Erkrankungen  vor.  Sie  können  über  den 
ganzen  Körper  verbreitet  odei’  auf  eine  Körperhälfte  (Hejuichorea) 
odei'  einen  Körpertheil  beschränkt  sein. 

Hypochondrische  Z vvangshewoguugen.  Bei  Hypochondrie  koininon 
in  seltenen  Bällen  eigenthiiinliche  anfallsAveise  auftretende  coordinirte,  wie  will- 
kürlich aussehende  Zwangsbewegungeu  vor,  welche  auch  die  Sprachorganc  be- 
theiligen. 

Mimische  Zwangsbewegungeu,  in  zwaugsmässig  auftretendem  Lachen 
und  Weinen  bestehend,  kommen  bei  Erkrankungen  des  verlängerten  Markes  und 
der  Brücke,  speciell  bei  progressiver  Bulbärparalyse  und  multipler  Sklerose,  vor. 

4.  Athetosis.  Die  athetotischen  BeAvegungen , Avelche  den 
choreatischen  verwandt  sind,  beschränken  sich  geAvöhnlich  auf  Finge]' 
und  Hände,  Zehen  und  Fasse,  vorwiegend  kommen  sie  an  den  Fingern 
vor,  sehr  selten  am  Kopfe.  Sie  bestehen  in  eigenthümlichen  lang- 
samen Beuge-  und  Streck-,  Ad-  und  AbduktionsbeAvegungen,  Avelchc 
die  Finger  (Zehen)  nicht  gleichzeitig  in  demselben  Sinne,  sondern 
in  verschiedener  Art  befallen  und  zu  seltsamen  Configurationen 
derselben  führen.  Sie  hören  oft  auch  im  Schlafe  nicht  auf. 

Sie  finden  sich  vorwiegend  halbseitig  als  Hemiathetosis  und  combiuiren  sich 
mit  Chorea,  auch  mit  Epilepsie.  Athetose  kommt  im  Allgemeinen  unter  ähnlichen 
Bedingungen  wie  Chorea  vor. 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  die  Athetose  in  den  gelähmten 
(iliedern  nach  cerebraler  Hemiplegie,  besonders  nach  cerebrale]' 
Kinderlähmung.  Auch  angeboren  kommt  sic  vor. 


C.  Anderweitige  abnorme  Bewegungs-Erscheinungen. 

1.  Tremor,  Zittern.  Hierunter  versteht  man  unabhängig 
vom  Willen  auftretende  Oscillationen  eines  Körpertheiles  um  eine 
mittlere  intendirtc  Lage.  Schon  in  dei'  Norm  ist  soAvohl  bei  ruhiger 
Haltung  wie  bei  BeAvegung  eines  Körpertheiles  eine  Andeutung  von 
Zittej'ii  vorhanden,  Avelches  bekanntlich  individuell  verschieden  aus- 
gnbildet  und  ausserdem  von  mannigfachen  Zuständen,  Anstrengung 
Ermüdung,  Affekt,  Kälte-Einwirkung  u.  s.  av.  abhängig  ist.  Als  pa- 
thulogisch  betrachten  Avir  das  Zittern,  sobald  es  deutlich  sichtbar 
oder  fühlbar  ist,  Avährend  das  physiologische  Zittern  erst  bei  ge- 
.schärfter  Beobachtung  oder  mittelst  graphischer  Methode  erkannt  Avird. 

Es  giebt  verschiedene  Arten  von  Tremor,  Avelche  man  nach  fol- 
genden Gesichtspunkten  charaktcrisii't: 

a)  der  Tremor  ist  schon  in  der  Ruhe  vorhanden.  Hierbei  ist 
zu  unterscheiden,  ob  dies  auch  in  einer  Lage  stattfindet,  bei  Avelch('r 
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der  Körpcrtlioil  nicht  durch  die  Muskeln  gelullten,  sondern  von 
aussen  unterstützt  ist,  hez.  der  Schwerki'aft  folgt,  oder  erst  in  einer 
durch  Muskelspannung  cä([uilibrirten  Haltung; 

h)  der  Tremor  tritt  erst  bei  aktiven  Bewegungen  auf:  Intentions- 
zittorn  (bei  multipler  Sklerose,  ferner  bei  progi’ossiver  Paralyse, 
bei  Hysterie,  bei  Tumoren  im  Kleinhirn  und  Mittclhirn). 

Ferner  charakterisirt  sich  der  Tremor  nach  der  Frequenz  dei' 
Oscillationen.  Man  unterscheidet  zweckmässig  zwei  Gruppen: 

a)  Langsamen  Tremor,  5 — C Oscillationen  in  der  Sekunde: 
Paralysis  agitans,  multiple  Sklerose,  Tremor  senilis: 

b)  Schnellen  Tremor,  8 — 12  Oscillationen  in  der  Sekunde:  Tremor 
alcoholicus,  inercurialis,  saturninns,  Tremor  bei  Basedow'schej- 
Krankheit. 

liciugsamen,  auch  Jiiässig  schuelleu  Tromor  noch  kann  man  mit  der  Uhi'  in 
der  Hand  durch  direkte  Beobachtung  zählen.  Gelingt  dies  nicht  und  ist  der 
Tremor  schneller,  so  empfiehlt  sich  folgendes  Verfahren:  Man  gibt  der  betreffenden 
Person  eiueu  weichen  Bleistift  in  die  Hand  und  lässt  sie  auf  eineu  quer  gelegten 
Bogen  Papier  mit  möglichst  wenig  Druck  einen  recht  laugen  Strich  mit  massiger 
Geschwindigkeit  ziehen.  Zugleich  beobachtet  man  mit  der  Uhr  in  der  Hand,  wie- 
viel Zeit  von  Anfang  bis  Ende  des  Striches  verstreicht  (gewöhnlich  3 — 4 Sekunden); 
nachdem  man  mehrere  solche  Versuche  hinter  einander  hat  machen  lassen,  zählt 
mau  die  entstandenen,  den  Erzitterungen  entsprechenden  Wellen  aus. 

Weiterhin  unterscheidet  sich  der  Tremor  nach  der  Grösse  der 
Schwingungen.  Dieselben  sind  bei  langsamem  Tremor  im  Allgemeinen 
grösser  als  bei  schirellem.  Am  bedeutendsten  sind  die  Excursionen 
bei  der  Paralysis  agitans;  die  Bewegungen  sind,  streng  genommen, 
hierbei  gar  keine  zitternden,  da  ein  Oscilliren  um  eine  Gleich- 
gewichtslage nicht  stattfiudet,  sondern  sie  bestehen  ans  abwechselnden 
Beugungen  und  Streckungen  u.  s.  av. 

Endlich  kann  das  Zittern  auf  eine  Muskelgruppe,  einen  Körper- 
theil  beschränkt  oder  über  grössere  Gebiete  bez.  über  den  ganzen 
Körper  verbreitet  sein.  Eine  besondere  AjT  dieses  letzteren  ist  das 
Zittern  beim  Schüttelfrost,  welches  einen  con vulsivischen  Character 
hat:  es  handelt  sich  auch  hier  nicht  eigentlich  um  Oscillationen, 
sondern  um  krankhafte  Muskelcoutractionen  tetanisch-klonischer  Art. 
Auch  das  Zittern  bei  starker  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  (Fuss- 
zittern,  Fussklonus)  hat  einen  krampfhaften  Character. 

Beim  Intentionszittern  kommt  es  vor,  dass  das  zunächst  nur  im 
bewegten  Theil  auftretende  Zittern  sich  auch  auf  ruhig  gehaltene 
Körpertheile,  ja  auf  den  gesammten  Körper  erstreckt. 

Der  hysterische  Tremor  kanu  jede  sonst  organisch  bedingte  Zittorform 
annehmen;  langsam-,  schuelbschlägiges,  Intentionszitteru. 

Unter  Nystagmus  versteht  man  das  Zittern  des  Bulbus 
(Augenzittern).  Die  oscillatorischen  BeAvegungen  des  Bulbus  erfolgen 
dabei  entweder  in  horizontaler  oder  in  verticaler  Kichtung  oder  in 
der  Form  der  Raddrehung  (rotatorischer  Nystagnnus).  Schein- 
bewegungen der  Sehobjecte  finden  geAvöhnlich  nicht  statt.  Der 
Nystagmus  pflegt  bei  intendirten  AugenbeAvegungen  zuzunehmen: 
zuweilen  tritt  er  überhaupt  erst  bei  diesen  hervor  und  fehlt  in  der 
Ruhe,  ln  extremen  Seitwärtsrichtungen  des  Bulbi  tritt  Nystagmus 


bei  vielen  Menschen,  namentlicli  gesclnviiclitcn  Individuen.  Kecon- 
vidcscenten  auf;  hierbei  bandelt  cs  sich  offenbar  blos  um  die  Folge 
einer  Muskelschwäche.  Nystagmus  findet  sich  hauptsächlich  bei 
angeborner  oder  frühzeitig  erworbener  Amblyopie  (Schwachsichtigkeit), 
ferner  bei  multipler  Sclerose,  Friedreich  scher  Krankheit,  Meningitis, 
verschiedenen  Herderkrankungen  des  Gehirns.  Eine  besondere  korm 
stellt  der  Nystagmus  der  Bergwerksarbeiter  dar. 

2.  Fibrilläre  Muskelzuckuugen.  Dieselben  bestehen  in 
Contractionen  einzelner  Muskelbündel,  welche  sich  zeitlich  folgen 
und  ein  Plimraeru,  in  stäi’keren  Graden  ein  Wogen  der  Muskel- 
substanz hervorrufen , unter  Umständen  bei  einer  bestimmten  An- 
ordnung den  Eindruck  einer  über  den  Muskel  hinlaufenden  Welle 
produciren.  Characteristisch  ist,  dass  dieselben  niemals  einen  Be- 
Avegungseffect  äussern. 

Die  GefahK  einer  Verwechselung  der  fibrillären  Zuckungen  mit  Tremor  kann 
nur  au  der  Zunge  verkommen.  Mau  beachte,  dass  beim  Tremor  linguae  die  Zunge 
Lokomotionen  ihrer  ganzen  Masse  ausfübrt.  Est  ist  wichtig,  fibrilläre  Contractionen 
vom  Zittern  wohl  zu  unterscheiden,  da  die  pathologische  und  diagnostische  Be- 
deutung beider  Phänomene  eine  ganz  verschiedene  ist. 

Fibrilläi’C  Muskelcontractionen  kommen  hauptsächlich  bei  de- 
generativer  Muskelatrophie  und  zwar  vorzugsAveise  bei  der  auf  Er- 
krankung der  motorischen  Ganglienzellen  beruhenden  Form  vor. 
Ferner  gelegentlich  bei  Neimasthenie. 

3.  Ataxie  (Coordinations-Störungen). 

Unter  Coordination  der  Muskeln  versteht  mau  eine  Einrichtung  des 
Organismus,  vermöge  deren  ein  gemeinsames  Eunctioniren  der  einzelnen  Muskeln 
bez.  Muskeltheile  zu  zAveckmässigeu  Wirkungen  herbeigeführt  wird.  Es  sind 
nun  zwei  ganz  verschiedene  Kategorieen  der  Zusammeuwirkuug  von  Muskeln  zu 
imterscheiden : 

a)  Einfache  Synergiccu.  Hierbei  treten  mehrere  Muskeln  zu  einem 
einfachen  mechanischen  Gesammt-Effect  zusammen,  welcher  durch  einen  Muskel 
eben  nicht  zu  erzielen  ist.  Die  Muskeln  Avirken  hierbei  blos  als  eine  Summe  von 
Fasern,  Avelche  auf  anatomisch  geschiedene  Muskeln  vertheilt  sind. 

Diese  einfachen  Syuergieeu  sind  je  nach  der  Combination  von  Muskeln 
von  verschiedener  Art: 

1.  Zwei  Muskeln  vereinigen  sich,  um  dem  Gliede  eine  Bewegung  zu  geben, 
welche  die  Eesultante  ihrer  beiderseitigen  Zugrichtungou  ist,  z.  B.  lleop.soas  und 
Tensor  fasciae  latae.  Ersterer  beugt  den  Oberschenkel  gegen  das  Becken  und 
rotirt  ihn  zugleich  nach  aussen,  letzterer  beugt  ihn  und  rotirt  ihn  nach  innen; 
beide  vereinigt,  beugen  nach  vorn. 

2.  Mit  dem  bewegenden  Muskel  tritt  gleichzeitig  sein  Antagonist  in  Thätig- 
keit,  um  die  Bewegung  abzustufen. 

3.  Mit  dem  bewegenden  Muskel  treten  gleichzeitig  andere  Muskeln  in 
Function,  welche  die  Wirkung  des  ersteren  unterstützen,  indem  sie  die  Glied- 
masse, deren  Theil  bewegt  werden  soll,  fi.xiren  oder  stützen,  z.  B.  Feststellung 
der  Hand  bei  den  Bewegungen  der  Finger. 

b)  Coinplicirtore  Coordinationen.  Diese  bestehen  darin,  dass  eine 
vorgestell  to  Bewegung  ausgeführt  wird,  wobei  eine  Keihe  von  einfachen  Muskel- 
wirkungen sich  in  eiuei'  bestimmten  Folge  abrollen  muss,  von  denen  jede  einzelne 
unter  Umständen  erst  wieder  durch  die  vorher  aufgezählten  einfachen  Synergieen 
zu  Staude  kommt.  Man  kann  diese  Cooi'dinationen  als  »gewählte«  jenen  einfachen 
„nothwendigen“  Synergieen  gegenüber  bezeichnen 
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Cooi'dinations-Ceiitren  sind  gowisso  Thoilo  der  Ceutralorgauo,  in 
welcliüii  Einrichtungen  für  das  Zusammenwirken  bestimmter  Muskeln  zu  be- 
stimmten gemeinsamen  Functionen  getroffen  sind.  Anscheinend  sind  Coordinations- 
Centren  nahezu  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Central-Organe  angelegt,  und  zwar 
so,  dass  schon  im  Rückenmark  niedrigste  Centren  für  einfachste  Synergieen  existiren, 
an  welche  sich  proximalwärts  solche  für  immer  complicirtere  Zusammenordnungen 
anschliessen,  welche  wieder  die  tiefer  gelegenen  Centren  beherrschen. 

Die  anatomische  Einrichtung  des  Coordiuations-Centrums  bedingt  wahr- 
scheinlich nur  die  „Einstollung“  der  M’uskebi.  Während  des  Ablaufs  der  Be- 
wegung muss  sich,  namentlich  sobald  es  sich  um  etwas  complicirtere  Zusannnen- 
ordnungen  handelt,  die  Intensität  und  Vertheilung  der  Innervationsimpulse 
ändern.  Dieser  zeitliche  Factor  kann  in  der  anatomischen  Organisation  an  sich 
idcht  wohl  vorgesehen  sein;  die  Regulirung  der  zeitlichen  Folge  der  Impulse 
geschieht  vielmehr  auf  Gmnd  der  durch  den  Ablauf  der  Bewegung  gesetzten 
centripetalen  Erregungen,  ln  viel  höherem  Masse  als  für  den  Ablauf  der  einfach 
synergischen  Muskelbewegungen  gilt  dies  für  die  gewählten  Coordinationen,  welche 
wahrscheinlich  im  Grosshirn  selbst  ihre  centralen  Einrichtungen  besitzen. 

Für  die  zweckmässige  Vertheilung  der  Innervations-Impulse  kommen  haujit- 
sächlich  diejenigen  Enipfindungen  in  Betracht,  welche  mit  der  Bewegung  des 
Gliedes  selbst  verbunden  sind,  Be weguugsempfindungen;  ferner  Wider- 
stands- und  Schwereempfuidungen,  sowie  Haut-Sensationen.  Gehen  die  centri- 
petaleu  Nachrichten  in  unvollkommener,  fehlerhafter  Weise  zu,  so  entstehen  un- 
zweckmässige Bewegungs-Impulse.  Hierdurch  kommt  es  zur  Ataxie. 

Ausser  dem  Muskelsinn  und  der  Hautsensibilität  kommen  für  die  Coordiuation 
noch  Auge  und  Ohr  in  Betracht.  Sowohl  die  unmittelbaren  optischen  Eindi-ücke, 
wie  die  optischen  Erinnerungsbilder  sind  im  Stande,  regulirend  auf  die  Bewegungen 
zu  wirken.  Das  Ohr  tritt  hauptsächlich  für  die  Regulirung  der  Sprachbewegungen 
in  Wirkung. 

Störungen  der  Coordination  können  dadurch  entstehen,  da.ss; 

a)  die  Coordinationscentren  selbst  gestört  sind; 

b)  die  centripetal  geleiteten  regulirenden  Empfindungen  gestört  sind. 

Die  Coordination  macht  sich  nicht  blos  bei  Bewegungen,  sondern  auch  bei 

der  Haltung  der  KörpertheUe  geltend.  Es  giebt  daher  auch  eine  statische  Coor- 
dinatiousstörung.  Eine  besondere  Bedeutung  hat  die  letztere,  insofern  sie  sich 
auf  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  des  Körpers  bezieht.  Die  Coordinations- 
centren für  die  Gleichgewichtserhaltimg  sind  wahrscheinlich  hauptsächlich  im 
Kleinhirn  gelegen.  Von  centripetalen  Eindrücken  für  diese  Funktion  kommen 
in  Betracht;  optische  Eindrücke,  Muskelempfindungen  der  Augenmuskeln,  Ein- 
drücke von  den  halbzirkelförmigen  Kanälen  ausgehend,  Empfindimgen  von  Seiten 
des  Muskelsinns  und  der  Hautsensibilität. 

Unter  Coordinationsstörung  versteht  man  eine  Störung  in 
dem  zur  Erreichung  eines  intendirteu  statischeu  oder  mo- 
torischen Effects  notliwendigen  Zusammenwirken  der  Mus- 
kulatur. Die  uncoordiuirte  Haltung  bez.  Bewegung  ist  eine  un- 
sichere, schwankende.  Beschränkt  man  die  für  die  Coordinadion  in 
Bctraclit  kommenden  centripetalen  Erregungen,  so  tritt  die  Störung 
noch  deutlicher  hervoj’,  so  namentlich  durch  Ausschluss  der  optischen 
Eindrücke.  Der  Augen  Verschluss  schädigt  hauptsächlich  die  räum- 
liche Orientirung  der  Haltung  bez.  Bewegung.  Bei  vorhandener 
incoordination  kann  die  aufmerksame  optische  Controlle  die  Be- 
wegungsstörungen bedeutend  geringer  erscheinen  lassen , aber  doch 
hauptsächlich  nur  insofern,  als  die  räumliche  Orientirung  gebessert 
ist.  Dagegen  werden  die  Bewegungen  selbst  in  ihren  einzelnen 
Idiasen  durchaus  nicht  coordinirt. 
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Solange  überhaupt  noch  Muskelsiunempfmclungeu  vorhanden  sind,  -wirken 
dieselben  auf  die  Reguliruiig  der  Bewegungen  und  könnon  durch  die  Augeu- 
controlle  nicht  völlig  eliininirt  werden.  Besteht  dagegen  völlige  Anästhesie 
von  dieser  Seite  aus,  so  kann  der  Gesichtssinn  die  Uegulirung  der 
Bewegungen  all  ein  über  nehmen.  Daher  der  Mangel  von  Coordinations- 
störungen  bei  völliger  Anästhesie.  Ein  Mittel,  um  den  regulirenden  Einfluss 
des  Gesichtssinnes  zu  einem  möglichst  vollkommenen  zu  machen,  besteht  darin, 
dass  die  Beweguugon  äusserst  lang-sam  ausgeführt  werden,  weil  hierbei  die  Muskel- 
sinnempfinduugen,  welche  auch  von  der  Geschwindigkeit  abhängig  sind,  bei  patho- 
logischer Herabsetzung,  nahezu  unmerklich  werden  können.  Die  Coordinations- 
störungen  treten  in  der  That  bei  diesem  Modus  wesentlich  zurück. 

Mit  Ataxie  (terminologisch)  wird  eine  Störung  der  Bewegung 
bezeichnet,  bei  welcher  letztere  mit  abnormer  Kapidität,  ungleich- 
nicüssig  stossweise,  nach  den  verschiedenen  Richtungen  des  Raumes 
schwankend,  am  Ziele  vorbei  und  über  dasselbe  hinausschiessend 
ausgeführt  wird.  Beim  ataktischen  Gang  werden  die  Beine  schleu- 
dernd und  in  übermässiger  Streckung  erhoben,  wobei  sie  seitlich 
schwanken,  und  stampfend  niedergesetzt;  zugleich  ist  der  Gang  breit- 
beinig. Diese  Form  der  Ataxie  ist  speciell  der  Tabes  dorsalis  eigen. 
Eine  etwas  andere  Erscheinung  bietet  die  Ataxie  dar,  wie  sie  bei 
Störung  der  Coordinations  Centren  eiutritt  (cerebellare  Ataxie):  bei 
dieser  ist  der  Gang  taumelnd-breitbeinig,  es  tritt  mehr  das  Unsichere 
als  das  Excessive  in  den  Bewegungen  hervor;  der  Gang  und  die 
Haltung  ähneln  dem  eines  Betrunkenen. 

An  den  Armen  zeigt  sich  die  Ataxie  so,  dass  beim  Greifen 
nach  einem  Gegenstand  die  Hand  nicht  genau  die  Richtung  desselben 
inne  hält,  sondern  im  Zickzack  auf  ihn  zu  und  schliesslich  an  ihm 
vorbeifährt,  dann  nach  verschiedenen  Richtungen  vorbeigreifend  ihn 
endlich  erfasst.  Bei  geschlossenen  Augen  irrt  die  Hand  gewöhnlich 
in  viel  grösserem  Masse  bezüglich  des  zu  treffenden  Raumpunktes. 
Während  der  gesunde  Mensch  bei  geschlossenen  Augen  die  beiden 
Zeigefingerspitzen  ziemlich  genau  gegen  einander  führen  kann, 
fahren  dieselben  beim  Ataktischen  weit  an  einander  vorüber.  Auch 
in  der  Handschrift  Ritt  die  Ataxie  liervor. 


Symptome  von  Seiten  der  Sensibilität. 


I.  Subjektive  Störungen. 


Die  sich  spontan  dem  Bewusstsein  aufdrängenden  Störungen  der  Sensibilität 
sind  nn  Allgemeinen  solche,  welche  der  Erregung  der  .sensiblen  Nerven  ent- 
sprechen. Selten  macht  sich  ein  anästhetisches  Gebiet  für  das  Bewusstsein 
spontan  geltend:  Die  Kranken  gehen  dann  an,  dass  sie  das  betreffende  Glied  etc. 
nicht  als  zu  ihnen  gehörig  fühlen;  häufiger  dagegen  bringen  sie  von  selbst  die 
Klage  vor,  dass  sie  au  der  betreffenden  Stelle  Reize  nicht  empfinden,  was  dann 
aber  eine  objektive  Selbstbeobachtung,  kein  subjektives  Sensibilitäts-Phänomen  ist. 

Em  grosser  Theil  doi-  Siunesuerveu  befindet  sich  auch  beim 
Gesunden  beständig  in  einer  gewissen  Erregung  durch  Innere  Reize 
Reti  die  Blut-Circulation  hervorbringt  (Eigenlicht  dm- 


Wenlen  durch  almorme  innere  Reize,  welclie 
pherische  Eudorgau,  die  leitendi'  Nervenfaser  oder 


auf 
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das  peri- 
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wirken,  oder  diircli  eine  kninklinfte  Steig'ermi'?  der  Empfindlichkeit 
eines  dieser  g'enanntcn  Theile  die  Erregun}>-en  abnorm  lebhaft,  so 
entstehen  spontane  pathologische  Empfindungen.  Diese  können  von 
verschiedener  Art  sein: 

a)  sie  entspreclien  einfach  einer  bestimmten  (^lalität  der  Sinnes- 
empfinduug  (Ivälte,  Wärme  etc.); 

b)  sie  bestehen  in  Schmerzen;  ■■ 

c)  sie  bestehen  in  eigenartigen,  durch  die  einfachen  adäciuaten  • 

Reize  im  Allgemeinen  nicht  zu  erzeugenden  Empfindungen 
(Parästliesieen),  wie  z.  B.  das  Ameisenlaufen.  ^ 

Zuweilen  werden  von  den  Autoren  alle  subjectiven  Empfinduogen  al.s  Par-  j 
iisthesieen  bezeichnet.  j 

Die  sogen.  Parästliesieen  lassen  sich  auf  Ei-regiingszustände  der  j 
einzelnen,  mit  ihren  besonderen  specifischen  Energieen  begabten  ^ 
Sinnesnerven  zuriickfühi-en.  ^ 

Die  Parästliesieen  kommen  in  sehr  mannigfaltiger  Form  vor:  ^ 

Gefühl  der  Vertaubung,  des  Pelzigseins,  des  Ameisenlaufens,  Prickelns, 
Stechens,  Brennens,  des  Gespanntseins  u.  s.  w.  Viel  seltener  sind  1 
Parästliesieen  von  Seiten  des  Muskelsinns,  localisirte  abnorme  Be-  5 
weguiigsempfindungen,  Gefühl  der  Vergrösserung  der  Glieder;  des  ij 

Schwer-  oder  Leichtseins  derselben.  Die  Parästliesieen  finden  sich  Ij 
bei  Reizzustäiiden  verschiedenster  Art  im  Bereiche  der  peripherischen  | 
Nerven,  des  Rückenmarkes  (besonders  Tabes  dorsalis),  seltener  des  ^ 

Gehirns;  ferner  bei  functioneilen  Neurosen  (Neurasthenie,  Hysterie).  £ 

Gewöhnlich  umfassen  die  im  Einzelfall  vorhandenen  subjectiven  | 
Sensationen  alle  drei  Kategorieeii ; so  kann  gleichzeitig  Schmerz,  fl 
AVärme  und  spannende  Empfindung  vorhanden  sein  u.  s.  w.  G 

Der  Schmerz  kann  von  sehr  verschiedenem  Charakter  sein: 
scharf  begrenzt,  diffus,  diirchschiessend,  stechend,  schneidend,  brennend,  jj^ 
bohrend,  klopfend,  an-  und  abschwelleud,  gleichmässig  u.  s.  w.  Diese  t 
Verschiedenheiten  hängen  von  seiner  Verbreitung,  seinem  zeitlichen 
Verlauf,  der  Vermischung  mit  anderweitigen  spontanen  Empfindungen,  > 
z.  B.  Temperatur-Empfindungen  ii.  s.  w.  ab. 

Manche  Schmerzen  folgen  in  ihrer  Verbreitung  einem  bestimmten  T 
Nervengebiet.  | 

Vielfach  sind  bestimmte  Arten  von  Schmerz  für  bestimmte  | 
Krankheiten  charakteristisch,  z.  B.  die  blitzartigen  lancinirenden 
Schmerzen  in  den  Beinen  für  Tabes  dorsalis,  der  einseitige  Kopf- 
schmerz für  Hemicranie. 

Ein  periodenweise  zu  bestimmten  Zeiten  auftretender  Schmerz 
lässt  an  Malaria-Neuralgie  denken.  Viele  Schmerzen,  nicht  Idos  die 
syphilitischen,  wenn  auch  letztere,  wie  es  scheint,  mit  besonderer 
Regelmässigkeit,  haben  die  Neigung  Abends  zu  exacerbiren. 

Manche  Schmerzen  werden  durch  Druck  gesteigert  (z.  B.  bei 
PIvperalgesie  durch  Neuritis),  andere  nicht.  Es  kommt  vor,  dass  an 
d(Wll)en  Stelle,  wo  subjektiv  Schmerz  empfunden  wird,  objektiv 
Anaesthesie  besteht  (Anaesthesia  dolorosa). 

Die  Lokalisation  der  Schmerzen  wechselt  in  manchen  Fällen 
auffallend;  auch  das  ausgesprochene  Gegentheil  kommt  vor,  nämlich 
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(lass  Jahre  lang  an  einer  bestimmten  Stelle,  sonst  nirgends,  ein 
Schmerz  gefühlt  wird,  ohne  dass  eine  objektive  örtliche  Ursache 
vorläge  (Topoalgie). 

Kälte-Empfindung  kommt  besonders  in  den  Beinen  vor,  oft 
ohne  wirklichen  Abkiihliingszustand , z.  B.  bei  Tabes,  Neurasthenie. 

Wärme-,  Hitze-Gefühl  bei  Neurasthenischen,  Morbus  Base- 
dowii,  Paralysis  agitans. 

Sch  wi  n d el.  Schwindelempfindung  kann  ohne  objektiveSchwindel- 
Bewegung  vorhanden  sein:  Neurasthenie,  Hysterie,  traumatische  Neu- 
rose, auch  als  Fieber-Symptom.  Anfall  weise  durch  vasomotorische  Vor- 
gänge: Anämie, Hyperämie  des  Gehirns,  bei  Arteriosklerose,  als  prämoni- 
torisches  Symptom  Apoplexieen  vorhergehend;  reflektorisch  von  anderen 
Organen  her  ausgelöst  (Vertigo  a stomacho  laeso,  Kehlkopf,  Harn- 
röhre); ferner  vom  Ohr  (Ampullen)  ausgehend  (Ohrenschwindel):  bei 
Verstopfung  der  Tuba  Eustachii,  bei  starkem  Schnauben  (Druck- 
steigerung), bei  Meniere’scher  Krankheit  und  verschiedenen  Ohr- 
Affektionen.  Der  durch  Reizung  der  halbzirkelförmigen  Kanäle  er- 
zeugte Schwindel  geht  gleichzeitig  mit  Augenschwindel  (Verschiebung 
der  Bulbi  und  Scheinbewegungen  der  äusseren  Objekte)  einher. 

Schwindel  entsteht  ferner  durch  Incoordination  o(ier  partielle 
Lähmung  der  Augenmuskeln,  welche  zu  Scheinbewegungen  der  Ob- 
jekte führt. 


Schwindel  mit  starken  objektiven  Bewegungsstörungen  kann 
durch  chemische  Stoffe  (Alkohol,  andere  betäubende  Dinge)  erzeugt 
werden,  kommt  ferner  vor  bei  allgemeinen  Hirndruck-Erscheinungen, 
sowie  als  Herdsymptom  gewisser  Hirn -Affektionen  (Kleinhirn  etc.). 

Schwindel  kann  durch  den  Eindruck  grosser  von  Objekten  freie]- 
Räume  hervorgebracht  werden  (Höhenschwindel);  in  krankhafter  Weise 
als  Platzschwindel;  auch  der  physiologische  Höhenschwindel  kann 
krankhaft  so  gesteigert  sein,  dass  schon  das  Stehen  auf  einem  Stuhl 
Schwindel  hervorbringt  (z.  B.  bei  Neurasthenie). 

Mit  diesem  Schwindel  können  andere  Einpfiu düngen  (Par- 
ästhesieen)  einhergehen.  Besonders  häufig  verbindet  sich  Schwindel 
mit  Ekelgefühl  und  Brechneigung  bei  manchen  Männern  mit  einer 
eigenlhüinlichen  Sensation  im  Scrotum  oder  in  der  Harnröhre. 

Die  Schwindel-Empfiudung  ist  von  sehr  verschiedner  Art.  Sie 
kann  lediglich  in  einer  abnormen  Bewegungs-Empfindung,  welche 
sich  auf  den  eigenen  Körper  bezieht,  bestehen  (Gefühl  des  Sinkens 
Aufsteigens  u.  s.  w.),  oder  es  werden  die  äusseren  Objekte  fälschlich’ 
als  bewegt  wahrgenorainen.  Die  Scheinbeweguu gen  können  auch 
primäi-  sein  (Angenmuskellähmungeu)  und  erst  die  Schwindelemptin- 
dung  auslösen.  Bei  stärkeren  Graden  von  Schwindel  ti-eten  ohjektive 
Bewegungsstörungen  hinzu. 

Abnorm  starkes  schmerzhaftes  Müdigkeitsgefühl,  Gefühl  der 
Abges(?hlagenheit,  schon  bei  geringen  activen  Bewegungen  finden 
wir  1)01  vielen  Nervenkranken  (Neurasthenie,  traumat.  Neurose’  Tabes) 
auch  bei  Anämie  etc.  Bei  geringeren  Graden  wird  über  „s’clnver- 
tuhlen-  der  Glieder  geklagt.  Andererseits  kommt  auch  ein  Fehlen 
des  Mudigkeitsgefühles  als  Ausdruck  einer  Anästhesie  der  sen- 
siblen Muskelnerven  bei  Tabes  und  bei  Hysterie  vor. 


Hiervon  zu  iintersclieiden  ist  das  Gefühl  der  Sclnväciie  der 
Hewegungen,  das  J^ewusstwerdon  dei-  motorischen  Lcistiingsunfiihi»-- 
heit  bei  Parese. 

AVieder  etwas  andei'os  sind  die  Klagen  über  abnorme  allge- 
meine Ermattung  bei  Bewegungen;  der  Kranke  bekommt  Herz- 
klopfen, beschleunigte  Respiration  mit  der  Empfindung  des  Luft- 
hungers, Schweiss-Ausbruch,  Zittern,  Ohnmachts-Anwandlung.  Bei 
Erschöpfungszuständen,  Neurasthenie  u.  s.  w. 

Abnorm  starkes  Durstgefühl  (Polydipsie)  kommt  bei  functio- 
nellen  Nervenleiden  (Neurasthenie,  Hysterie)  vor.  Oft  beruht  ein 
sogenannter  Diabetes  insipidus  nur  auf  der  gesteigerten  Flüssigkeits- 
Aufnahme  in  Folge  des  abnormen  Durstgefühls. 

Abnorm  starkes  Hungergefühl,  Bulimie,  Heisshunger. 
Tritt  gewöhnlich  anfaDsweise  auf  und  Avird  schon  durch  gelänge 
Mengen  von  Ingesta  gestillt,  um  meist  bald  von  neuem  aufzutreten. 
Bei  Hysterie,  Tabes. 

Verschieden  hiervon  ist  die  Polyphagie.  Sie  beruht  auf  dem 
Ausbleiben  der  Sättigungs  - Empfindung  uud  besteht  darin,  dass 
ungemein  grosse  Quantitäten  von  Nahrimgsmitteln  verschiungen 
werden,  ohne  dass  eine  eigentliche,  subjective  Sättigung  eintritt 
(Demenz,  Hirntumor). 

Herabsetzung  des  Appetits  kommt  bei  verschiedenen  functio- 
nelleu  und  cerebralen  Affectionen  vor.  Perverse  Richtungen  des 
Appetits  bei  Hysterischen. 

Im  Gebiete  des  Mundes,  Rachens,  Kehlkopfes  kommen  eine 
Menge  von  subjectiven  Empfindungen  vor:  Ekelgefühl,  Uebligkeits- 
gefühl,  Sodbrennen  (Pyrosis),  Globus  (Gefühl  einer  aufsteigenden 
Kugel),  Titillatus  (heftiger  kitzelnder  Husteni-eiz).  Dieselben  finden 
sich  unter  anderem  auch  bei  functionelleu  Nervenleiden  (Hysterie). 
Die  Parästhesieen  dieser  Region  nehmen  unter  dem  Einflüsse  der 
Illusion  oft  einen  complicirten  Character  an,  Avie  sie  überhaupt  sehr 
von  der  Vorstellung  abhängig  und  unter  Umständen  lediglich  durch 
dieselbe  iuducirt  sein  können  (Gefühl  einen  Fremdkörper  im  Halse, 
die  Diphtherie  zu  haben  u.  s.  av.). 

Abnorme  Steigerung  des  Lufthungergefühls  kommt  bei  Neu- 
rasthenischen.  Hysterischen  vor,  mit  Angstgefüh  1 verbunden.  Hier- 
her gehöj't  auch  der  Alp  (Tncubus). 

Angstgefühl  spielt  überhaupt  in  den  Klagen  der  an  functio- 
neilen Neurosen  Leidenden  eine  grosse  Rolle;  es  tritt  für  sich  allein 
oder  mit  dem  Gefühl  des  Herzklopfens,  der  Athemnoth,  Parästhesieen 
im  Halse,  in  der  Präcord ialgegend,  irgendwo  localisirten  Schmerzen, 
mit  einem  unruhigen  Bewegungsdrang  u.  s.  av.  auf. 

Die  Localisation  der  krankhaften  Empfindungen  entspricht 
ganz  besonders  bei  den  Erkrankungen  des  Nervensystems  häufig 
nicht  dem  Sitze  der  Krankheit. 

Nach  dem  Gesetz  der  excentrischen  Projection  der  Empfindun- 
gen Averden  die  schmerzhaften  u.  s.  av.  Sensationen  bei  Reizung  der 
peripherischen  Nervenstämmo  und  der  hinteren  Wurzeln  in  die 
äusserste  Peripherie  verlegt.  So  kann  Ameisenlaufen  in  den  küssen. 


laiicinirender  Schmerz;  in  den  Beinen  von  den  liinteren  Wurzeln 
ausgehen. 

Ein  irgendwo  etablirter  Reizzustand  kann  ferner  auf  dem  Wege 
der  Mitempfindung  ausser  an  der  Stelle  selbst  noch  an  irgend  welchen 
anderen  Punkten  des  Körpers  Sclimerzen  erregen,  Avelche  nnter 
Umständen  stärker  sind,  als  die  primären.  An  dieses  Vorkommniss 
ist  bei  den  Nenralgieen  zu  denken  („Reflex-Neuralgieen“). 


II.  Objective  Sensibilitäts-Störungen, 

a)  Anästhesie.  Hierunter  versteht  man  einen  Zustand,  bei 
welchem  der  adäquate  Reiz  keine  Empfindung  mehr  anslöst,  also 
z.  B.  ein  Lichtreiz  keine  Lichtempfindung  mehr,  ein  Kältereiz  keine 
Kälteempfindung  mehr.  Anästhesie  kann  durch  Zerstörung  der 
peripherischen  Endorgane  bez.  terminalen  Nervenfasern,  Lähmung 
der  Erregbarkeit  derselben^  z.  B.  durch  locale  Anästhetica,  Aufhebung 
der  Leitungsfähigkeit  der  Leitungsbahnen,  Aufhebung  der  Function 
der  centi-alen  empfindenden  Zellen  bez.  Zerstörung  derselben  bedingt 
sein.  Die  Leitungsbahnen  können  im  Bereich  der  peripherischen 
Nerven  bez.  der  AVurzeln,  im  Bereich  des  Rückenmarks,  der  Medulla 
oblongata,  des  Pons,  der  Hirnschenkel,  der  Capsula  interna,  des 
Centrum  semiovale  afficirt  sein,  und  die  Aufhebung  der  Leitungs- 
fähigkeit kann  durch  Continuitätstrennung  oder  durch  krankhafte 
Processe,  Degeneration,  Blutung,  Erweichung,  Geschwnlstbildung 
n.  s.  w.  veranlasst  sein. 

Bezüglich  der  Function  der  centralen  empfindenden  Zellen  ist 
zu  unterscheiden,  ob  die  materielle  Erregbarkeit  derselben  durch 
locale  Hirnrindenerkranknng  bez.  Zerstörung  aufgehoben  ist  oder  ob 
es  sich  um  eine  allgemeine  Bewusstseinsstörung  handelt,  wie  bei  der 
Narkose,  dem  Coma,  der  Hypnose.  Die  Erregung  der  Empfindungs- 
zellen ist  noch  nicht  identisch  mit  ihrer  EiiiAvirkung  auf  das  Bewusst- 
sein. Letztere  ist  vielmehr  noch  von  der  Summe  der  gleichzeitigen 
anderweitigen  Erregungen  und  von  anderen  nicht  näher  bekannten 
psychischen  Bedingungen  abhängig.  Bei  der  hysterischen  Anästhesie 
liegt  eine  Abnormität  vor,  welche  in  dem  Mangel  an  Hinlenknng 
des  Bewusstseins  auf  die  Erregung  der  centralen  Zellen  besteht. 

b)  Hypästhesie.  Hierunter  versteht  man  einen  Zustand,  bei 
welchem  die  adäquaten  Reize  eine  abnorm  scliAvache  Empfindung 
hervorbringen  bez.  zur  Hervorrufung  einer  überhaupt  merklichen 
Empfindung  ein  abnorm  starker  Reiz  nöthig  ist.  Bedingungen  des 
Zustandekommens  wie  bei  der  Anästhesie. 

c)  Hyperästhesie.  Hierunter  versteht  man  einen  Zustand 
bei  welchem  die  adäquaten  Reize  eine  abnorm  starke  Empfindung 
hervorbringen  bez.  die  Hervorrufung  einer  merklichen  Empfindun'o- 
bereits  durch  einen  abnorm  schivaclien  Reiz  gelingt. 

cl)  Perverse  Empfindungen.  Hienmter  versteht  man,  dass  Reize  nicht 
die  ilmen  entsprechenden,  beziehungsweise  nicht  allein  die  ihnen  entsprechenden 
Empfindungen  hervorrufen,  sondern  ausserdem  noch  andere  abnorme  Sensationen 
z.  . das  (jofuhl  von  Brennen  bei  Berülming  mit  einem  kalten  Gegenstand  etc. 

Zu  a)  Anästhesie.  Je  nach  dem  Sitze  der  Affectiou  zeigt  die 
Anästhesie  bez.  Hypästhesie  verschiedene  Verbreitung.  Fenier 

Oolilsclioiilor,  Ilingiinstik.  - 


kann  tlie  BotliGiliguiig'  clor  oinzoliion  Bnipfindiuigsqualitüteii  eine  ver- 
schiedene sein:  je  nachdem  innerhalb  eines  anästhetischen  Gebietes 
alle  Qualitäten  aufgehoben  oder  einzelne  erhalten  sind  (,, partielle 
E m p f i n d u n g s 1 ä h m u n g“).  ’ 

Verbreitung: 

1.  Die  Anästhesie  kann  den  Bezirk  eines  gi'össcren  Hautnerven- 
stammes  (z.  B.  N.  sapheiuis  niajor)  oder  eines  gemischten  Nei'ven- 


Figur  10. 

Hautnerveiibezirke  am  Kopf  (nach  Fr o und). 


Stammes  (z.  B.  N.  peroneus)  einnehmen.  Dies  deutet  auf  eine  peri- 
pherische Affection  hin.  Auch  mehrere  Nervenbezirke  können  be- 
fallen sein. 

Hier  ist  natürlich  nur  von  derjenigen  Anästhesie  bez.  Hypästhesie  die  Rede, 
deren  Ursache  in  Erkrankungen  der  Nerven  gelegen  ist.  Dieselbe  kann  aber  auch 
durch  Zerstörung  von  Hautgewebe  mit  den  darin  enthaltenen  Nervenenden  bedingt 
sein  (z.  B.  bei  Verbrennungs-Narben)  iind  schliesst  sich  dann  nicht  an  Inner- 
vationsbezirke, sondern  an  den  Umfang  des  Narben-Gewebes  an. 

Boi  Continuitätstrennung  eines  gemischten  bez.  .sensiblen  Nerven  braucht 
nicht  das  ganze  Innervatiousgebiet  anästhetisch  zu  sein,  da  vielfach  eine  Collateral- 
lunervation  von  Seiten  benachbarter  Nerven-Gebiete  durch  peripherische  Anasto- 
mosenbildung  stattfindet. 

2.  Die  Anästhesie  kann  vom  Rückenmark  oder  von  den  aus- 
tretenden hinteren  Wurzeln  ausgehen.  Der  anästhetische  Bezirk 
entspricht  dann  dem  Ausbreitungsgebiet  einer  oder  mehrerer  hinterer 
Wurzeln  (radikuläres  Gebiet)  bezw.  den  Innervatiousterritorien  eines 
oder  mehrerer  Rückenmarks-Segmente.  Diese  Hautbezirke  sind  in 
ihrer  Begrenzung  ziemlich  gut  bekannt  und  im  Capitel  V genauer 
beschrieben.  Am  häufigsten  findet  sich  die  Anästhesie  beidenseits 
au  den  unteren  Extremitäten. 

3.  Die  Anästhesie  kann  eine  Körpcrhälfte  betreffen  (Hemi- 
anästhesie);  dies  deutet  im  Allgemeiuen  auf  eine  cerebrale  Affec- 
tion. Im  Einzelnen  kann  Hemianästhesie  bedingt  sein  durch: 
Läsion  der  Capsula  interna  im  hinterem  Drittel  ihres  hinteren  Schenkels; 
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ferner  des  Hirusclienkels;  der  Scideife  iin 
und  Kernregion  gelegenen  Qnersclinitts  und 


l’ons;  dos  /wischen  Olive 
der  Oliven/wischenschicht 


der  Medulla  oblongata.  , ^ i • 4:  r 

Ferner  kommt  die  Hemianästhesie  bosondei-s  luiubg  bei  tiinctio- 

iiellen  cerebralen  Erkrankungen : Hysterie,  traumatischen  Neurosen  vor. 


Hantnervenbezirko  an  Fass  und  Hand  (naoli  Fronnd). 


Hemianästhesie,  welche  nur  einen  unteren  Abschnitt  des  Körpers 
betrifft  (Bein,  Kumpf  bis  zu  einer  gewissen  Höhe,  event.  noch  einen 
Bezirk  des  Arms),  wird  durch  halbseitige  Läsion  des  Kückenmarks 
hervorgebracht. 

4.  Die  Anästhesie  kann  eine  gewisse,  nicht  nach  Nervenbe- 
zirken, sondern  nach  Körpertheilen  begrenzte  Kegion  betreffen  (z.  B. 
die  Hand  bis  zum  Handgelenk).  Diese  Form  kommt  bei  cortilcalen 
Hirnaffektionen  und  ferner  bei  functioneilen  Nervenleiden  (trau- 
matischen Neurosen,  Hysterie)  vor. 

Unter  ,,sensorischer  Anästhesie^'  versteht  man  eine  Form, 
bei  welcher  sich  Haut-Anästhesie  mit  Anästhesieen  im  Bereiche  der 
höheren  Sinnesorgane  verbindet  (Hysterie,  traumat.  Neurose). 

o.  Die  Anästhesie  kann  die  gesammte  Körper-Oberfläche  be- 
treffen. Meist  sind  diese  Fälle  durch  Hysterie  bedingt.  Häufi 
bleiben  gewisse  Partieen  der  Hautoberfläche  verschont,  so  eine  mittlei 
der  Nase  anliegende  Partie  des  Gesichts,  Brustwarzen,  Schamgegend, 
innere  Fläche  der  Kniee  und  andere.  Gelegentlich  sind  anscheinend 
ganz  regellos  verthcilte  und  begrenzb'  fühlende  Tnseln  innerhalb  (l(>r 
anästhetischen  IBäche  vorhanden. 


efj  P 
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Die  Haut- Anästhesie  kann  alle  Qualitäten  betreffen  z.  B. 
nur  ^das  Schmerz^’efühl  bei  erhaltener  Druckenipfindung  odei’  nur 
die  lemperatureinpfindung  etc.  Die  Dissociation  kann  soweit  gehen 
dass  innerhalb  desTemperatursinns  selbst  etwa  nur  die  Kälteempfindlich- 
keit betroffen  ist  bei  intakter  Wärineeinpfindlichkeit  etc.  Oft  ist 


Fig.  12. 

Haiitaien'onbezirke  an  Stamm  und  Exü'emitäton  (nach  Freund). 


Anästhesie  für  die  eine  Qualität  mit  Hypästhesie  für  eine  andere 
verbunden,  z.  B.  Anästhesie  für  Temperaturreize  mit  Hypästhesie  für 
Druckreize. 

Solche  partiellen  Enipfindungslähmungen  werden  lianpt- 
sächlich  durch  spinale  und  cerebrale  Affektionen  hervorgebracht,  ge- 
legentlich aber  auch  durch  peripherische. 

Analgesie.  Die  Hypästhesie  kann  bei  einem  gewissen  Grade 
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Sü  beschaffen  sein,  dass  Eeize  bis  zu  einer  gewissen  Intensität  gar 
nicht,  von  da  ab  schwach  empfunden  werdeii,  und  sclnnerzhafte 
Reize  gleichfalls  nur  eine  massige,  iinterschmerzliche  Empfindung 
hervorbringen. 

Analgesie  kommt  aber  auch  in  einer  reinen  Form  als  partielle 
Empfindnngslähmnng  voi-,  so  dass  Berührnngsreize  mit  normaler 


Figur  13. 

Hiiutnorvoiibozirko  au  Stamm  vmd  Extroinitäton  (nach  Froimd). 


Feinheit,  Schmerzreize  aber  nur  als  Berührung  empfunden  werden; 

e Lasjon  dei  Iluiterhörner  des  Rückenmarks  (Syringomyelie  Gliose). 

. eist  mit  Aufhebung  der  Temperatur-Empfindung  verbunden.’  Ferner 

bei  Hysterie,  hypochondrischen,  melancholischen  Zuständen  bei 
traumatischen  Neurosen.  ^ubuiuuui,  oei 
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\"orüberg0hond  boobacliot  mau  Aiialgosio  mit  orlialtciiei-  JJruokumijfiiiduug  bui 
dor  Obloroform-Narkoso  (besonders  mit  Mor])hium),  bei  lieftigen  Gomlitliserregimgeii 
(z.  1).  bei  Kämpfenden),  bei  dor  Hypnose. 

Zu  c)  Hyperästhesie.  Die  llyporästhesio  ontspriclit  oinoni  gestei- 
gerten Erregiingszustaiuie,  welcher  entwedei-  in  den  peripherischen 
Dndorganen  o<ler  in  dei-  L('itungsbalin  oder  central  seinen  8itz  hat. 
Die  H}^perästhesie  kann  min  psychisch  l)edingt  sein. 

Haut-Hyperästhesie  kann  ferner  durch  Continuitäts-Tren- 
nungen  in  der  Kückeninarkssubstanz  entstehen  und  scheint  hier  auf 
einem  Ausfall  gewisser  Bahnen  zu  beruhen,  was  aber  noch  strittig 
ist.  (Brow'ii-Sequard’sche  Lähmung.)  Hyperästhesie  der  Haut  kann 
auch  durcli  einen  B-eizzustand  eines  inneren  Organs  bedingt  sein. 
Jedes  Kiickenmarks-Segment  versorgt  ein  Haut-Territorium  und  mit 
sympathischen  Nerven  einen  Eingeweide-Abschnitt.  Ein  in  letzterem 
ilurch  Erkrankung  bedingter  .Reizzustand  überträgt  sich  auf  tlas  dazu- 
gehörige Rückenmarks-Segment  und  auf  diesem  Wege  auch  auf  die 
sensiblen  Neurone  der  entsprechenden  Hautregion.  Head  hat  die 
zu  den  einzelnen  inneren  Organen  bezüglichen  Haut -Territorien 
ermittelt. 

Bezüglich  der  Verbreitung  sowie  der  Betheiligung  der  einzelnen 
Qualitäten  verhält  sich  die  H}^perästhesie  Avie  die  Anästhesie.  Hyper- 
ästhesie des  Muskelsinns  ist  nicht  bekannt.  Hyperästhesie  für  Licht- 
reize äussert  sich  durch  ein  leicht  eintretendes  Blendungs-Gefühl. 

Ob  eine  wirkliche  Hyperästhesie  in  dem  Sinne,  dass  die  Reizschwelle  ver- 
feinert ist,  pathologisch  überhaupt  vorkommt,  ist  nicht  erwiesen.  Gewöhnlich  findet 
man  als  Aeusserung  des  hyperästhetischen  Zustandes  nur,  dass  die  gewöhnlichen 
Reize  in  abnorm  intensiver  Weise  empfunden  werden.  Es  kommt  vor,  dass  Reize 
unter  einer  geAvissen  Grenze  garnicht,  dann  sofort  schmerzhaft  empfunden  werden 
(relat.  Hyperästhesie,  v.  Leyden). 

Bei  ausgeprägter  Hyiierästhesie  der  Haut  sind  auch  die  Haut-Reflexe  gesteigeif. 

Häufig  Avird  der  Ausdmck  Hyperästhesie  für  eine  Steigerung  des  Uulust- 
gefühls  gebraucht.  Mit  jeder  Empfindung  ist  ein  Gefühlston  verbunden,  ent- 
Avedcr  der  Lust  oder  der  Unlust  (z.  B.  angenehme  und  unangenehme  Gerüche). 
Im  Allgemeinen  verknüpft  sich  der  Unlustgefühlstou  leichter  mit  starken  Empfin- 
dungen. Es  kommt  nun  eine  derartige  Verstimmung  des  Nervensystems  vor,  dass 
Empfindungen  von  mässiger  Intensität,  Avelche  in  der  Norm  noch  indifferent  sind, 
mit  dem  Uniustgefühlston  sich  verbinden.  Ein  geringes  Geräusch,  mässiges  Licht, 
schwache  Berülirung  schon  wird  imangenehm  empfunden.  Hierbei  treten  auch  ge- 
Avisse  Ref  lex-BeAvegungen  mit  abnormer  Leichtigkeit  auf : AbAvehrbewegungem  Zu- 
sammeufahreu  des  Körpers,  Ausrufe;  ferner  die  Mitemiifindimg  des  Schauders. 
Schon  bei  sonst  normalen  Menschen  ist  das  Mass  des  Lust-  und  Unlust-Gefühls, 
welches  sich  den  Empfindungen  beigesellt,  sehr  verschieden;  so  sind  Manchen 
schrille  Geräusche  sehr  unangenehm,  Avelche  Andere  nicht  afficiron.  Häufig  findet 
man  in  Eällen,  wo  wirkliche  Hyperästhesie  besteht,  auch  eine  solche  Steigerung 
des  Uulustgefühls;  immerhin  muss  man  beides  streng  von  einander  trennen  und 
gebraucht  am  besten  den  Ausdruck  „Hyperästhesie“  nur  für  die  Zustände  Avirk- 
licher  Empfindungs-Steigerung. 

Aiiomalieen  der  einzelnen  Einpt'indungs-Qualitäten. 

A nomul  i een  des  Tempera  für  sin  ns.  Bei  den  Herab- 
setzungen der  Hautsensibilität  ist  der  Temperatursinn  meist  be- 
tliciligt  und  ZAvar  die  Kälte-  und  die  Wärme- Empfindlichkeit  in 
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•■•loiclic'ni  Miiasse.  Auf  Narben  ist  der  Temperatmsiiiii  aufgehoben 
(Zerstörung  der  Endorgane).  Boi  Hypiistliesicen,  wolclio  durch  Läsion 
peripherischer  Nerven  bedingt  sind,  zeigt  sich  der  Teinperatursinn 
zuweilen  relativ  stärker  betroffen  als  die  Druck-  und  Schmerz- 
onipfindung. 

Es  kommt  Anästhesie,  Hypästhesio  und  Hyi)erästhosio 
des  Temperatursinns  voi'. 

Bei  der  Anästhesie  werden  selbst  stärkste  Kälte-  und  Wärme- 
reize  nicht  als  kalt  bez.  warm  empfunden;  wohl  aber  kann,  falls 
die  Schmerzempfindlichkeit  nicht  beeinträchtigt  ist,  was  häufig  gleich- 
zeitig der  Fall  ist,  durch  dieselben  Schmerz  erzeugt  werden. 

Die  Hypästhesie  äussert  sich  darin,  dass  der  zur  Erzeugung 
einer  merklichen  Temperaturempfindung  notliAvendige  Eeiz  abnorm 
gross  und  dass  die  Unterschiedsempfindlichkeit  für  Temperaturen 
vermindert  ist,  sowie  dass  die  Intensität  der  Temperaturempfindung 
für  beliebig  starke  Reize  an  der  betreffenden  Stelle  sclnvächer  ist, 
als  sie  in  der  Norm  sein  sollte;  häufig  wird  dann  selbst  mit  den 
stärksten  Temperaturreizen  nur  eine  schwache  Temperatur-Empfindung 
hervorgebracht.  Bei  hohen  Graden  von  Hypästhesie  besteht  extensive 
Einschränkung  der  Temperaturempfindlichkeit  (s.  oben  S.  31). 

Als  partielle  Empfindungslähmung  kommt  Anästhesie  des  Tempe- 
ratursinns, gewöhnlich  mit  Analgesie  zusammen,  vor  bei  Läsion  der 
Hinterhörner  des  Rückenmarks  (Syringomyelie,  Gliose). 

Auch  eine  Dissociation  des  Temperatursinns  selbst  wird  be- 
obachtet; schon  physiologisch  komnit  Aufhebung  der  Kälteem|)findung 
bei  noch  erhaltener  Wärmeempfindung  durch  Compression  eines 
Nervenstammes  zu  Stande;  pathologisch  ist  Aehnliches  beobachtet 
bei  Syringomyelie,  Tabes  dorsalis;  es  scheint,  dass  hierbei  isolirte 
AVärnie- Anästhesie  häufiger  ist  als  Kälte-Anästhesie. 

Man  beachte,  ob  der  zu  untersuchende  Körpertheil  etwa  stark 
abgekühlt  ist  (s.  S.  32). 

Hyperästhesie  des  Temperatursinns  in  der  Form,  dass  der 
eben  merkliche  Reiz  und  die  Unterschiedsempfindliehkeit  verfeinert 
sinrl,  ist  jedenfalls  sehr  selten  nachzuweisen.  Ersteres  kann  natür- 
lich schon  durch  abnorm  günstige  Wärmeleitungsverhältnisse  der 
Epidermis  bedingt  sein  (zarte  Oberhaut  in  Folge  von  vielem  Schwitzen, 
auch  frisch  sich  überhäutende  Stellen). 

Die  Temperatursinn-Hyperästhesie  äussert  sich  ferner  darin,  dass 
ein  beliebiger  Temperaturreiz  an  der  betreffenden  Stelle  eine  alniorm 
intensive  Empfindung  erzeugt,  wie  sie  der  Stelle  sonst  nicht  zu- 
komnit.  Dies  ist  pathologisch  gleichfalls  wenig  beobachtet;  physiolo- 
gisch kann  man  Hyperästhesie  für  Kältereize  durch  Mentliol,  sowie 
durch  Compression  eines  Nervenstammes  erzeugen. 

Unrichtig  ist  es,  von  Teinperatursinn -Hyperästhesie  zu  sprechen,  wenn 
Wärinereize  leicht  Schmerz  erregen.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  Hyporalgesie 
nicht  der  Teinperatursinn-,  sondern  der  Drucksiun-  bez.  Gemeingefiihls-Nerven, 
welche  sclion  massige  Reize  und  daher  aucli  Wärinereize  mit  Sclimerzempfiudung 
beantworten,  wälireiul  es  sonst  hoher  Wärmegrade  zur  Erzeugung  von  Schmerz 
bedarf.  Uerade  der  Wärmereiz  ist  oft  geeignet,  eine  bestehende  Hyperalgosie 
zum  Ausdruck  zu  bringen,  z.  H.  bei  tiefen  Entzündungen. 
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Paradoxe  (perverse)  Teniperatii  rempfiridung.  Hierunter 
verstellt  man  die  Erscheinung,  dass  Temperaturreize  niclit  die  ent- 
sprechende Qualität  der  Teinperaturcinjitindung,  sondern  die  entgegen- 
gesetzte licrvorbi-ingen , z.  H Kältcreize  Wärme-Empfindung.  Das 
Phänomen  ist  bei  verschiedenen  spinalen  und  cerebralen  Affectionen 
beobachtet  worden,  ohne  dass  man  ihm  bis  jetzt  eine  bestimmte 
diagnostische  Bedeutung  beimessen  kaum 

Scheint  gelegentlich  individuell  untei'  gewissen  noch  nicht  näher  aufgeklärten 
Bedingungen  vorzukoninien. 

Anomalieen  des  Drucksinns.  Bei  der  Hypästhesie  werden 
erst  abnorm  starke  Druckreize  bmptunden,  und  ist  die  Empfindlich- 
keit für  Druckunterschiede  abgeschwächt.  Kommt  unter  allen  den 
Bedingungen  vor,  welche  für  das  Zustandekommen  der  Anästhesie 
aufgeführt  wurden. 

Hyperästhesie  des  Drucksinns  in  reiner  Fonn  kommt  nicht 
vor.  Jedoch  werden  Zustände,  bei  welchen  die  gewöhnlichen  Druck- 
reize abnorme  Empfindungen,  Avie  Prickeln  u.  s.  av.  hervorbringen,  hiei- 
her  gezählt.  Hauptsächlich  bei  peripherischen  und  spinalen  Erkran- 
kungen (Compression  von  Nervenstämmen,  Tabes,  Neurasthenie  etc.). 

Mit  den  Drucksinn-Störungen  verbinden  sich  geAvöhnlich  Störungen 
des  Ortssinns  der  Haut.  Auch  hier  kommt  nur  Hyp-  und  Anästhesie 
vor.  Die  Zirkelspitzen  Averden  erst  in  abnorm  Aveiten  Abständen  als 
doppelt  gefühlt;  die  Eindrücke  werden  mangelhaft  lokalisii’t. 

Die  gleichzeitige  Herabsetzung  der  Druck-  und  Ortsempfindlich- 
keit führt  dazu,  dass  beim  Betasten  der  Objekte  ein  stumpfes,  glattes, 
pelziges  Gefühl  entsteht. 

Bei  mässiger  Hypästhesie  des  Drucksinns  braucht  die  elektrische 
Erregbarkeit  der  sensiblen  Hautnerven  nicht  alterirt  zu  sein. 
Denn  feinere  Druckreize  erregen  die  Nerven  sicherlich  nur  mittelst 
der  besonderen  Endorgane;  es  ist  aber  fraglich,  ob  dieselben  auch 
für  den  elektrischen  Strom  eine  feinere  Empfindlichkeit  besitzen, 
Avelcher  die  Nervenfasern  selbst  erregt. 

Man  kann  zAvischen  den  Anomalieen  des  Drucksinus  und  des 
Gemeingefühls  der  Haut  klinisch  nicht  streng  unterscheiden. 

Anomalieen  des  Mnskelsinns. 

Die  Hypästhesie  der  Bewegungsempfiudung  äiissert  sich 
darin,  dass  zur  Erzeugung  einer  merklichen  BeAveguugsempfiudung 
eine  abnorm  grosse  Exkursion  ini  Gelenk  notliAvendig  ist.  Zugleich 
sind  häufig  Täuschungen  über  die  Kichtuug  der  (passiA')  ausgeführten 
BeAvegung  vorhanden;  die  Eichtungs-Täuschungen  sind  bei  geringen 
Hypästhesieen  nicht  selten  augenfälliger  als  die  Herabsetzung  der 
Bewegungsempfindung  als  solcher.  GeAvöhnlich  bestehen  auch  Irr- 
thümer  in  der  Lage-Wahrnehmung. 

Die  Hypästhesie  der  Bewegungsonipf  iuduug  führt  zu  Coordiuations  - 
Störungen  (Ataxie). 

Die  Hypästhesie  der  BeAvegungsempfindung  koinmt  zwar  ge- 
Avöhnlich gleichzeitig  mit  anderen  Sensibilitätsstörungen  vor  und 
unter  denselben  Bedingungen  Avie  diese,  kann  aber  auch  für  sich 
bestehen.  Sie  kann  auf  ein  oder  einige  Gelenke  beschränkt  ei’schcinen 
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bei  Läsiüii  eines  peripherisclien  Nerven.  Bei  Tabes  dorsalis  zeigen 
sieh  gewöhnlich  die  peripherischen  Gelenke  (Zehen-,  Fnssgelenk) 
stärker  befallen  als  die  mehr  centj-al  gelegenen  (Knie-,  Hüftgelenk). 

Anästhesie  der  Bewegungsempfindung.  PassiA^e  Be- 
Avegungen  Averden  überhaupt  nicht  percipirt.  Ist  mit  Aufhebung 
der  LageAvahrnehmung  verbunden.  Es  besteht  in  der  Regel  auch 
Haut-Anästhesie.  Kann  an  einem  oder  einigen  Gelenken  in  Folge 
peripherischei’  Nei'venverletzung  Vorkommen.  Auf  einen  geAvissen 
Körperabschnitt  (Hand,  Vorderarm  n.  s.  av.)  beschränkt:  bei  Hirn- 
rinden-Affektion,  traumatischer  Neurose  (sogen,  lokale  träum.  Neun), 
Hysterie.  Im  paraplegischen  Typus  bei  Myelitis,  akuter  Bidbär- 
paralyse,  hemiparaplegisch  bei  BroAvn-Soquard ’sclier  Lähmung. 
Auch  bei  Affektion  des  Pons,  des  hinteren  Drittels  der  Capsula 
interna  kann  Anästhesie  der  BeAvegnngseinpfindung  und  Aufhebung 
der  Lage-Wahrnehmung  gleichzeitig  mit  Haut-Anästhesie  Vorkommen, 
hemiplegisch  oder  auf  eine  Extremität  (anscheinend  besonders  Arm) 
beschränkt.  In  der  Form  der  Hemianästhesie  oder  allgemeinen 
Anästhesie  bei  Hysterie. 

Eigentliche  Hyperästhesie  der  BeAvegungsempfindung  scheint 
nicht  vorzukonnnen. 

Bei  traumhaften,  auch  hallucinatorischen  Zuständen  Avird  beobachtet,  dass  die 
eigenen  BeAA^egungen  als  abnorm  grosse  percipirt  Averden. 

Die  Empfindung  der  Schsvere  zeigt  sich  gleichzeitig  mit 
anderen  Sensibilitätsstörungen  herabgesetzt.  Die  Herabsetzung 
dokumentirt  sich  darin,  dass  GcAvichte  als  zu  leicht  geschätzt  und 
dass  die  Gewichts-Unterschiede  abnorm  undeutlich  percipirt  Averden. 

Herabsetzung  der  Sclnvere- Empfindung  kommt  bei  all- 
gemeineren Sensibilitätsstörungen  vor,  namentlich  AA^enn  auch  sonst 
der  Muskelsinn  (BeAvegungsemjjfindung)  betroffen  ist,  z.  B.  bei  Tabes 
dorsalis,  Hysterie.  Die  ScliAvere-Einpfindung  kann  in  einzelnen 
Fällen  ganz  aufgehoben  sein. 

Steigerung  der  SchAvere-Empfindung  in  der  Form,  dass  Objekte,  auch  die 
eigenen  Gheder,  abnorm  schAver  erscheinen,  kommt  bei  SchAvächezuständen  und 
Ermüdung  vor;  es  fragt  sich,  ob  es  sich  hierbei  um  eine  wirkhche  Hyper- 
ästhesie handelt  oder  ob  dies  durch  eine  sonstige  Veränderung  der  Bedingungen 
zu  erklären  ist. 

Die  paradoxe  Widerstands-Empfindung  (s.  S.  37)  wird  bei  Tabes 
vermindert  gefunden. 


Allgemeine  Anästhesie. 

Bei  Hysterie,  ferner  in  seltenen  Fällen  auch  anscheinend  ohne 
hysterische  Basis,  kommt  allgemeine  Anästhesie  nicht  blos  der  Haut 
mit  allen  ihren  Empfindungs-Qualitäten,  sondern  auch  der  tieferen 
Iheile,  event.  auch  der  gesammten  Schleimhäute  und  EingeAveide 
vor  (so  dass  Ekelgefühl,  Hustenreiz,  Hunger,  Durst,  Urin-  und  Stuhl- 
drang u.  s.  AA^  aufgehoben  sind). 


AmlerAveitige  Abnormitäten  der  Sensibilität. 


Verlangsamte 
Hierunter  Averden  zAvei 
kommnisse  verstanden: 


( y e r s p ä t e t e)  E m p f i n d u n g s 1 e i t u n g. 

in  ihrem  Wesen  ganz  verschiedene  Vor- 
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a)  Eine  Hurülinmg  wird  niclit  suturt,  sondeni  erst  mieli  eiiiein, 
wenn  auch  an  sich  kleinen,  so  docli  innncrhin  al)norni  gi-ossen  Zeit- 
i’anni  wahrgonomnien.  Dies  findet  statt,  wenn  die  Empfindung  selir 
undentJicIi  ist,  also  bei  Herabsetzung  dei-  Empfindlichkeit.  Diese 
Verspätung  der  Empfindung  ist  im  allgemeinen  von  so  geringem 
Betrage,  dass  sie  nur  dui-ch  feinere  zeitmessende  Methoden  fest- 
zustellen und  für  die  praktische  Untersuchung  von  geringer  Be- 
deutung ist. 

Dasselbe,  was  für  die  Berührung  in  dieser  Hinsicht  gilt,  er- 
streckt sich  auch  auf  die  übrigen  Reize  und  Sinnesorgane. 

b)  Verspätete  Schmerzempfindung.  Diese  Erscheinung  be- 
steht darin,  dass  ein  durch  Nadelstich  erzeugter  Schmerz  erst  nach 
abnorm  langer  Zeit,  nach  einer  bis  mehreren  Sekunden,  percipirt 
wird.  Der  Berührungs-Eindruck  der  Nadel  bi-aucht  dabei  nicht 
merklich  verspätet  empfunden  zu  Averden.  Hierbei  kann  es  zu  einer 
vollständigen  Trennung  der  Berührungs-  und  Schmerzempfindung 
durch  ein  leeres  zeitliches  Intervall  kommen,  so  dass  der  Kranke 
auf  den  Nadelstich  mit:  jetzt  — au!  reagirt  (E.  Remak).  Die 
Reflex -BeAvegung  erfolgt  dann  gewöhnlich  auch  verspätet.  Das 
Phänomen  kann  sich  auch  so  darstellen,  dass  eine  Berührung  bez. 
ein  Nadelstich  empfunden  Avird,  dass  aber  nach  einer  Pause  eine 
zweite,  ebenso  starke  oder  scliAvächere  Empfindung  auftritt;  es  kann 
auch  der  erste  Eindruck  schmerzhaft,  der  zAveite  untcrschmerzhch 
sein  (Naunyn). 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  löst  ein  Nadelstich  oder  auch  ein 
stuinj)fer  Eindruck  eine  doppelte  Empfindung  aus:  die  primäre  Druckempfindung 
klingt  ab,  und  sodaun  tritt  sekundär  eine  neue,  im  Allgemeinen  stärkere  und 
schmerzhafte  Empfindung  auf.  Das  pathologische  Dhänomen  besteht  also  im 
Avesentlichen  darin,  dass  das  Zeit-Intervall  verlängert  ist.  Die  physiologische  Er- 
scheinung beruht  anscheinend  auf  Summation.  Ein  einziger  elektrischer  Reiz  löst 
die  Doppelempfiuduug  nicht  aus;  wohl  aber  eine  Reihe  A’on  elektrischen  Reizen. 
Jeder  mechanische  Reiz  ist  Avahrscheinlich  kein  einfacher,  sondern  in  einer  Reiz- 
reihe gleichzusetzen  (vielleicht  durch  oscillatorische  Wirkung). 

Eine  besondere  Art  der  verspäteten  Schmerzempflndnng  besteht 
darin,  dass  die  letztere  zugleich  abnorm  heftig  und  anhaltend  ist, 
Avährend  die  primäre  Druckempfindung  von  gOAVohnlicher  Stärke  oder 
sogar  herabgesetzt  sein  kann. 

Poly ästh esie.  Hierunter  versteht  man  ein  bis  jetzt  blos  bei 
Tabes  dorsalis  beobachtetes  Vorkommniss,  Avelches  sich  darin  äussert, 
dass  die  Patienten  eine  einfache  Berührung  als  eine  doppelte  oder 
mehrfache,  ZAvei  aufgesetzte  Zirkelspitzen  als  3 oder  4 im  Dreieck, 
(Quadrat  oder  Halbkreis  angeordnete  empfinden. 

Allocheirie,  Allästhosie  besteht  darin,  dass  ein  Reiz.  Avelchen 
man  an  einer  Extremität  des  Kranken  applicirt,  von  diesem  an  der 
entsprechenden  Stelle  der  anderen  Extremität  lokalisirt  Avird.  (^  on 
geringer  Bedeutung  und  selten;  bei  Tabes,  Hysterie,  multipler 
Sklerose  beobachtet.) 

Aiiomalieen  des  (Tesichtssiiiiis. 

Die  Aufhebung  des  Sclivermogens  kann  (>in  Auge  oder  beide 
Augen  befreiten;  ferner  von  jeder  Retina  eine  Hälfte  (Hemianopsie) 


und  zwar 


ontwGdui’  diu  glcichliegeiidcn  (z.  13.  dio  liiilvc  lialttu  j^d(  i 
Ketina)  Hemianop.sia  liomonynia,  oder  dit'  symmetrisch  gelogenen 
(beide  inneren,  beide  äusseren  Hälften,  Hemianopsia  heteronyma); 
ferner  kann  sie  die  Peripherie  der  Ketina  betretten  (concentrische 

centrale  (Jebieto  der 


endlich  können 
legene  und  begrenzte  d'heile 


g-e 


derselben 


alle 


(lesichtsfeldeinschränkung); 

Ketina  bez.  verschiedenartig 
anästhetisch  sein. 

Die  Aufhebung  des  Sehverniügens  kann  sich  entweder  aut 
Qualitäten  der  Lichtempfiudung  oder  nur  auf  einzelne  (z.  B.  Gesichts- 
feldeinschränkung für  gewisse  bkarben)  beziehen. 

Die  Anästhesie  für  Dichtreize  ist  bedingt  entweder  durch  Er- 
krankungen der  brechenden  Medien  des  Auges  oder  der  Ketina  oder 
Choroidea,  durch  Avelche  die  Endorgane  selbst  betheiligt  sind,  oder 
des  Sehnerven  oder  der  Leitungsbalmen  zur  Hiinrinde  und  endlich 
der  Hirnrinde  selbst. 

Anfallsweise  auftretende,  schnell  vorübergehende  und  sich  öfter 
wdederholende  Erblindung  kommt  bei  Hirntumoren  vor. 

A'^ergrösserung  des  blinden  Eiecks  bei  Stauungspapille;  die- 
selbe ist  schon  nachweisbar,  -wenn  Storungen  der  Sehschärfe  und  des 
Gesichtsfeldes  noch  fehlen. 

Unter  dem  Einflüsse  gewisser  Intoxikationen  kommt  Amblyopie 
vor  (Alkohol-,  Tabak-,  auch  Blei-  und  Schwefelkohlenstoff-Amblyopie). 
Die  Alkohol- Amblyopie  beruht  auf  interstitiell-neurotischen  A^cr- 
änderungen  der  Nn.  optici;  ophthalmoscopisch  sieht  mau  temporale 
Abblassung  der  Papille. 

Durch  pathologische  Ermüdbarkeit  der  Netzhaut  kann  es  zu 
vorübergehenden  Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes  kommen.  Man 
erkennt  dieselben  in  folgender  AVeise:  Man  beAvegt  das  Aveisse 
Blättchen  im  horizontalen  Aleridian  von  der  temporalen  nach  der 
nasalen  Seite  hin,  bis  es  aus  dem  Gesichtsfelde  austritt,  dann  Avieder 
zurück,  dann  Avieder  in  dei'  ersten  Kichtiing  und  so  fort,  indem 
man  jedesmal  Eintritts-  und  Austrittspuukt  uotirt.  Es  zeigt  sich 
dann,  dass  dieselben  mehr  und  mehr  nach  dem  Centrum  hin  fallen 
(AVilbrandt).  Oder:  man  führt  das  Blättchen  auf  sämmtlichen 
Meridianen  von  der  temporalen  Seite  nach  der  nasalen  und  notirt 
Ein-  und  Austrittspunkte.  Das  Gesichtsfeld  Avird  dabei  nasal wärts 
kürzer,  Aveil  der  Kranke  hier  schon  ermüdet  ist.  Nach  einer  Pause 
prüft  man  dieselben  Meridiane  in  umgekehrter  Kichtung,  nasalwärts 
hierbei  entsteht  ein  Gesichtsfeld,  dessen  grösste  Au.s- 
auf  der  nasalen  Hälfte  liegt,  Aveil  nunmehr  der  Kranke  im 
temporalen  Bereich  mehr  ermüdet  Avird  (Förster). 

Die  Ermüdungs- Einschränkung  kann  sich  zu  einer  schon  l)c- 
stchenden  conccntrischen  Einschränkung  hinzugescllen. 

Ein  seltenes  Ereigniss  ist  die  hysterische  Amaurose.  Avelche  ein- 
seitig, seltener  doppelseitig  auftritt. 


beginnend, 
dehnung 


Anomalieeii  des  Gehörs, 

Es  kann  für  manche  Töjie  Aufhebung  der  Empfindung  bestehen 
AA-älirond  andere  percipirt  werden.  Ferner  kommt  es  vor,  dass  die 
Empfindung  von  Tönen  erloschen,  von  Geräuschen  aber  erhalten  ist. 
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Hysterisclie  Taubheit,  selir  selten  (mit  Hemianästliesie).  Hei’ab- 
setzuüg  des  Hörvermögens  (durch  Acusticus-Lälimung)  hei  Einwirkung 
anlialtender  starker  Geräusclie  (Schlosser,  Schmiede  u.  s.  w.).  Herab- 
setzung bez.  Aufhebung  des  Hörvermögens  kommt  ferner  infolge  von 
meningitisclieu  bez.  cerebralen  Aft'ektionen  vor,  welche  den  Acusticus, 
seine  Wurzeln  oder  seine  centrale  Verbreitung  (äusserst  selten!)  be- 
treffen. Diagnose  durch  Ausschluss  von  Ohrenerkrankung,  positiven 
Rinne;  oft  sind  auch  Gleichgewichtsstörungen  (Ampullennerven, 
Med.  oblong.,  Cerebellum)  vorhanden. 

Eine  wirkliche  Steigerung  der  Hörschärfe  kommt  äusserst  selten 
als  eine  ganz  vorübergehende  Erscheinung  vor  (bei  gesteigerter 
nervöser  Erregbarkeit).  Abnorme  Feinhörigkeit  besonders  für  tiefe 
Töne  besteht  gelegentlich  bei  Facialislähniung  (s.  dort).  Gewöhn- 
lich wird  unter  Hyperästhesia  acustica  ein  Zustand  bezeichnet, 
bei  welchem  Schallreize  unangenehm  schmerzhaft  empfunden  werden 
(bei  sehr  verschiedenen  Zuständen:  Gehirn-,  Trigeminus-Erkrankungen, 
Hemicranie,  Hysterie,  Mittelohr-,  Labyrinth-Erkrankungen).  Auch 
Gefühls-Parästhesieen,  welche  im  Innern  des  Ohres  localisirt  werden, 
finden  sich  mitunter  (bei  Hysterie). 

Subjective  Geräusche  können  durch  Erkrankungen  des 
äusseren,  mittleren,  inneren  Ohres  oder  rein  nervös  bedingt  sein,  und 
zwar  functioneil  oder  orgauisch  (Druck  auf  den  Acusticus,  Aneurysma; 
ist  das  Geräusch  ausgesprochen  isochron  dem  Pulse,  so  versuche 
man  die  Auscultation  am  Warzen fortsatz  nach  Gerhardt,  um  eventuell 
ein  Gefässgeräusch  objectiv  zu  constatiren). 

Unter  Parakusis  versteht  man  das  Höher-  oder  Tiefer-Hören  eines  Tones. 
Dadurch,  dass  auf  dem  gesunden  Ohr  richtig  gehört  wird,  entsteht  der  Eiudnick 
eines  doppelten  Tones,  Diplakusis  (hei  Affektionen  des  mittleren  und  inneren 
Ohres).  Parakusis  Willisii  besteht  darin,  dass  hei  gleichzeitiger  Einwirkung  starken 
Geräusches  besser  gehört  wird. 

Anomalieen  des-  Geruchs. 

Im  Bereich  des  Geruchssinnes  kommt  sowohl  Herabsetzung  und 
Aufhebung  wie  Erhöhung  dos  Geruchsvermögens  vor.  Letztere  ist 
jedoch  bei  weitem  seltener  als  erstere  mid  bis  jetzt  nur  bei  Hysterie 
beobachtet  worden  (medikamentös  durch  Strychnin). 

Die  Herabsetzung  bez.  Aufhebung  des  (leruchs  (Anosmie)  kann 
entweder  darin  begründet  sein: 

1.  dass  die  Bedingungen  der  Zuleitung  der  mit  Duftstoffen  ge- 
schwängerten Luft  zur  Regio  olfactoria  verändert  sind  oder 

2.  darin,  dass  die  üebertragung  des  Reizes  auf  die  Xerven- 
ondigungen  innerhalb  der  Regio  olfactoria  zerstört  ist  oder  endlich 

3.  in  Processen,  Avelche  den  Xervus  olfactorius  selbst  in  seinem 
Verlaufe  von  der  Endausbreitung  bis  zu  seinem  Centrum  oder  dieses 
selbst  betrefi'en. 

Die  erstgenannte  Form  wird  als  Anosmia  respiratoria  be- 
zeichnet. Bei  der  Einathmung  tritt  die  mit  Riechstoffen  beladene 
Luft  von  vorn  her  zur  Riechspalte,  beim  Genuss  der  Speisen  und 
Getränke  von  den  Choanen  her.  Die  durch  Versperrung  des  letzteren 
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Weges  entstehende  Anosmie  wird  von  Zwaardeinaker  als  Anosinia 
gustatoria  bezeichnet. 

Die  An  OS  in  ia  respirator  i a kann  durch  Wachsthums-Anomalieen 
des  Nasenskelets  bedingt  sein  (namentlicli  einseitig,  durch  Yer- 
krüinmung  der  Nasenscheidewand,  Eccliondosen,  Exostosen  derselben). 
Ferner  durch  Schwellung  und  Hypertrophie  der  Schleimhaut,  Nasen- 
polypen u.  s.  w. 

Die  zweite  Form  der  Anosmie  entsteht  durch  pathologische 
Frocesse  innerhalb  der  Eegio  olfactoria  selbst  (Lues).  Man  kann  sie 
nicht  sicher  diagnosticiren , da  man  die  dritte  durch  intrakranielle 
Frocesse  bedingte  Form  meist  nicht  mit  Sicherheit  ausschliessen  kann. 
Vielleicht  gehört  die  bei  starken  Kauchern  vorkommende  Herabsetzung 
des  Geruchsvermögens  hierher,  ferner  die  Anosmie  nach  lange  an- 
haltender Einathmung  von  Aether,  lokaler  Wirkung  von  Morphium, 
nach  Anwendung  der  Nasendouche. 

Die  dritte  Form  kann  durch  Atrophie  der  Nerv,  olfactorii  be- 
dingt sein  (senile  Anosmie,  Frevost);  ferner  durch  Verletzung  der- 
selben. Letztere  kann  auch  ohne  Verletzung  des  Schädels,  lediglich 
in  Folge  einer  ein  wirkenden  stumpfen  Gewalt,  eintreten,  namentlich 
bei  Fall  auf  den  Hinterkopf,  wobei  Anosmie  unter  Umständen  das 
einzige  dauernd  zurückbleibende  Symptom  ist.  (Abreissung  der 
Olfactorii.)  Ausserdem  besonders  bei  ßasis-Fraktui'eu. 

Angeborene  Anosmie  ist  durch  Mangel  der  Kiechnerven  bedingt. 
Andere  Defekte  des  Gehirns  brauchen  hierbei  nicht  vorhanden  zu 
sein.  Auch  erbliches  Fehlen  des  Geruchsvermögens  kommt  vor. 

Häufiger  ist  ein  angeborenes  Fehlen  einzelner  Geruchsqualitäteu 
bez.  ein  mangelndes  Unterscheidungsvermögen  für  manche  sonst 
charakteristische  Gerüche. 

Im  Stirnlappen  gelegene  Tumoren,  Abscesse,  basale  Exostosen 
u.  s.  w.  können  durch  Compression  der  Olfactorii  Anosmie  machen; 
hierbei  können  auch  spontane  subjektive  Geruchsempfindungen  auf- 
treten,  theils  angenehmer,  theils  unangenehmer  Art  und  von  ver- 
schiedener Qualität.  Aber  auch  bei  entfernter  gelegenen  Tumoren 
des  Gehirns  und  bei  Hydrocephalus  internus  kann  Anosmie  als  in- 
direktes Symptom  auftreten. 

Ueber  eigentlich  cerebrale  Anosmie  ist  Avenig  bekannt.  Mehr- 
fach beobachtet  ist  die  Combination  von  Aphasie  und  rechtsseitiger 
Hemiplegie  mit  linksseitiger  Anosmie,  Avelche  Avahrscheinlich 
auf  die  Betheiligung  der  äusseren  Olfactorius -Wurzel,  welche  sich  in 
die  Gegend  der  Insula  Reilii  begiebt  und  Amn  besonderer  Bedeutung 
für  die  Geruchsempfindung  zu  sein  scheint,  zu  beziehen  ist.  Ob 
Läsionen  in  der  Capsula  interna  Geruchsstörungen  setzen  können 
ist  noch  nicht  sicher  gestellt.  Eben  so  Avenig  besitzen  Avir  Kennt- 
nisse über  corticale  Anosmie. 

Die  funktionelle  Anosmie  bei  Hysterie,  Avelche  soAvohl  doppol- 
wie  einseitig  vorkommt,  combinirt  sich  geAvöhnlich  mit  der  Anästhesie 
eines  Theiles  der  Nasenschleimhaut  auf  der  entsprechenden  .Seite. 

Bei  Idioten  und  Imbecillen  ist  der  Geruch  häufig  abgestumpft 
aber  auch  Fälle  von  ausserordentlich  gesteigertem  Geruchsvermögen 
sind  beobachtet.  ^ 
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Subjektive  Oemclis- Kniptindiiiif^-en  komnuMi  iii  der  Aera  epi- 
leptiscluM-  Anfälle  vor. 

Anoiiialieeii  des  (ilesclimacks. 

Ks  g'iebt  nui'  vier  reine  Gesclunaeks- Empfindungen:  süs.s. 
salzig,  bitter,  sauer.  Eine  Verschäiinng  des  Oeschniacksvermögens 
ist  bei  Hysteiäe  beobachtet  worden.  Die  Anfhebnng  des  Geschmacks, 
A gen  sie,  erfolgt  am  häufigsten  durch  die  Läsion  der  leitenden 
Nervenbahnen.  Häufig  ist  die  Facialis-Lähmung  mit  einseitiger 
Ageusie  der  vorderen  zwei  Hrittheile  der  Zunge  verbunden  (s.  Facialis- 
Lähmung). 

Der  Verlauf  der  Gescliniacksuerveii  ist  viel  discutirt  worden  und  immer 
noch  nicht  ganz  sicher  gestellt.  Die  meist  vertretene  und  anscheinend  am  be.steu 
begründete  Lehre  besagt,  dass  das  hintere  Drittel  der  Zunge  und  das  Gaumensegel 
seine  Geschmacksfasern  vom  Glossopharyngeus  beziehe,  während  die  vorderen  zwei 
Drittheile  der  Zunge  dieselben  vom  Lingualis  erhalten;  die  Mehrzahl  der  Fasern 
soll  in  die  Chorda  treten  und  vom  Ganglion  geuiculi  durch  den  N.  petros.  superfic. 
inaj.  zum  Ggl.  sphenopalatiniun  und  in  den  2.  Ast  des  Trigeminus;  ein  geringerer 
Theil  verläuft  im  Lingualis  bis  zum  Ggl.  oticum  und  geht  von  da  gleichfalls  zum 
2.  Ast  des  Trigeminus.  Diese  Anschauung  stimmt  zu  der  Mehrzahl  der  zu  beob- 
achtenden Fälle,  aber  nicht  zu  allen.  A’’on  den  sonst  aufgestellten  Ansichten  mögen 
folgende  hervorgehoben  werden: 

1.  Die  Glossojoharyngeus  - Fasern , welche  den  hinteren  Abschnitt  versorgen, 
gelangen  durch  Vermittelung  des  Plexus  tympanicus  ebenfalls  in  den  Trigeminus 
(Gowers). 

2.  Der  Glossopharyngeus  versorgt  die  ganze  Zunge  mit  Geschmacksfasern, 
jedoch  gelangen  dieselben  zu  den  vorderen  Partieen  der  Ziuige  nui'  auf  Umwegen, 
indem  sie  durch  das  Ggl.  petrosum  und  den  N.  tympanicus  (od.  Jacobsonii)  zum 
Plexus  tympan.  gelangen,  von  hier  aus  theils  durch  den  N.  petros.  superf.  min. 
zum  Ggl.  oticum  und  somit  zum  Lingualis  gelangen,  theils  durch  den  Eamus 
communicans  cum  plexu  tympan.  zum  Ggl.  geniculi  und  von  hier  durch  Facialis 
und  Chorda  zum  Lingualis  treten  (Carl). 

3.  Der  N.  intermed.  Wrisbergii  enthält  die  Geschmacksfasern  für  die  vor- 
deren zwei  Drittheile  der  Zunge;  dieselben  verlaufen  im  Facialis  und  treten  in 
die  Chorda  ein.  Das  hintere  Drittel  bleibt  für  den  Glossopharyngeus  (Lussana, 
Bruns). 

lieber  cerebrale  Geschmacks-Störungen  haben  wir  keine  Kennt- 
nisse. Nach  Gad  lassen  sich  die  Schmeck -Sphären  in  kleinen 
Rindenbezirken  an  der  Basis  des  Grosshirns  vor  der  Fossa  Sylvii 
vermuthen. 

Partielle  Aufhebung  einzelner  Geschmacks -Qualitäten  ist  ein 
sehr  seltenes  Ereigniss.  Man  findet  bei  der  klinischen  Prüfung  des 
Scbmeckvermögens  zwar  gelegentlich,  dass  der  eine  oder  andere 
Geschmack  an  den  vorderen  Theilen  der  Zunge  undeutlich  oder  gar- 
nicht  percipirt  wird,  allein  es  kommen  in  dieser  Beziehung  erhebliche 
physiologische  Varietäten  vor  (v.  Vintschgau).  Zuweilen  werden 
pai'tielle  Verluste  vorgetäuscht  dorai't,  dass  Süss  und  Salzig  nicht 
geschmeckt  werden,  Sauer  und  Bitter  aber  eine  Empfindung,  wenn 
auch  keinen  deutlichen  Geschmack,  erregen.  Dies  beruht  darauf, 
dass  sauer-  und  bitter-schmeckeude  Substanzen  auf  die  Sensibilität 
der  Zunge  wirken  können.  Ferner  kommen  Urthcilstäuschungen  \ or, 
derart,  dass  Salzig  für  Bitter,  Bith'r  für  Säuerlich  gehalten  wird 
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u s w l)esoiulers  bei  herabgesetztem  Schmock -Vermögen.  Bei 
HYsteric’ kommt  es  ausser  der  völligen  Ageusio  vor,  dass  einzelne 
Geschmäcke  constant  pervers  bez.  prniebt  emptmulen  worden.  ^ u )- 
jektive  Geschmacksempfindungen  sind  selten. 


Symptome  von  Seiten  der  Reflexe. 

A.  Sehnen-Reflexe. 

Das  Zustandekommen  derselben  ist  abhängig  von  dem  Zustande 
des  Reflexbogens,  sowie  von  gewissen  Einflüssen,  welche  von 
Seiten  anderer  Theile  des  Nervensystems  auf  den  Reflex  ausgeübt 
werden;  diese  Einflüsse  sind  zum  Theil  solche,  welche  den  Reflex 
steigern  („bahnende“),  zum  Theil  solche,  welche  ihn  herabsetzen 
<Jiemineude“). 


Schema  des  Ref lexhogens.  Eine  hintere  Wurzelfaser  tritt  ein,  biegt 
in  die  longitudinale  Richtung  um  (Sonnenbildchen)  und  gibt  eine  Collaterale  ab, 
welche  in  das  Vorderhorn  eindringt  und  bei  einer  Ganglienzelle  mit  einem  Eud- 
bäimichen  endigt.  Von  der  Zelle  geht  ein  Axencylinder-Fortsatz  aus,  welcher 
direkt  in  die  vordere  Wurzel  eintritt.  Die  andere  mit  einem  Endbäumclien  bei 
der  Ganglienzelle  endigende  Faser  ist  eine  Collaterale  einer  longitudinal  im  Seiten- 
strang  herabsteigenden  Pyramidenfaser. 

1.  Reflexbogen.  Derselbe  besteht  aus  dem  centripetalen 
Theile,  dem  (spinalen)  Verbindungsstück  und  dem  centrifugalen  Theile. 
Fig.  14  zeigt  das  einfachste  Schema  des  Reflexbogens,  welcher  hier 
aus  zwei  Neuronen,  dem  direkten  sensiblen  und  dem  direkten  mo- 
torischen Neuron,  besteht.  In  den  meisten  Fällen  wird  der  Reflex 
ausserdem  noch  durch  Schaltstücke,  aus  Commisssur-  und  Strang- 
zellen-Neuronen  bestehend,  eingeleitet  werden. 

a)  Lst  die  centripetale  Bahn  in  ihrer  Leitung  gestört,  so 
ist  der  Reflex  herabgesetzt  bez.  aufgehoben. 

Hierdurch  muss  gleichzeitig,  da  die  centripetalen  Reflex-vermittelnden  Fa.sern 
wahrscheinlich  identisch  mit  den  Empfindungsnerven  sind,  eine  Anästhesie  ent- 
stellen. Jedoch  ist  eine  solche  nicht  immer  nachzuwoisen,  auch  wenn  die  Auf- 
hebung des  Reflexes  sicher  durch  eine  Affection  der  centripetalen  Nerven  bedingt 
ist.  Auch  experimentell  ist  erwiesen,  dass  durch  Dehnung  des  N.  cruralis  Auf- 
hebung des  Patellar-Reflexes  ohne  nachweisbare  Empfindung, sstörungen  erzeugt 
werden  kann. 

Ist  die  centripetale  Bahn  in  einem  Erregungszustände,  so 
kann  der  Reflex  gesteigert  sein.  (Neuritis,  IMeuingitis.) 
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I))  Ist  (las  VGi-biiuliingsstück  lädirt,  so  ist  dor  Reflex 
herabgesetzt  oder  aufgolioben. 

Bestellt  innerhalb  des  Verbindungsstückes  ein  Erregungs- 
zustand, so  ist  der  Reflex  gesteigert.  Bisher  weiss  inan  dies 
nur  von  der  motorischen  Zelle  des  Vorderhoims  (8try ch n ism us). 

Auch  ohne  localisirte  pathologische  Läsionen  kann  die  Erreg- 
barkeit des  Reflexbogens  physiologisch  und  pathologi.sch  gesteigert 
bezw.  herabgesetzt  sein. 

Herabsetzung  der  Reflexe  kommt  auf  diese  V'eise  zu 
Staude  bei  sehr  tiefem  Schlaf,  bei  tiefer  Narcose,  bei  starker  Er- 
müdung, bei  hochgradiger  Erschöpfung. 

Dagegen  wirken  mässige  Ermüdung  und  Erschöpfung,  leichter 
Schlaf  steigernd  auf  die  Sehnenreflexe,  walirscheinlich  durch  Weg- 
fall cerebraler  Hemmungen  (Sternberg).  Auch  durch  Steigerung 
der  Erregbarkeit  im  Bereich  des  Reflexbogens  können  die  Reflexe 
verstärkt  sein  (z.  B.  bei  Neurasthenie). 

Wahrscheinlich  sjiielen  sich  diese  Erregharkeits-Veränderungen  hauptsächlich 
in  dem  spinalen  Verbindungsstück  ah;  am  peripherischen  Nerven  kennen  wir 
z.  B.  einen  Zustand  der  Ermüdung  physiologisch  gar  nicht. 

c)  Ist  die  centrifugale  Balm  gestört,  so  ist  der  Reflex 
lieratigesetzt  bezw.  aufgehoben.  Hierbei  ist  zugleich  in  dem 
betreffenden  Muskelgebiet  eine  atrophische  Parese  oder  Lähmung 
vorhanden. 

(Ob  es  auch  einen  dauernden  Erregungszustand  im  Bereich  der 
centrifugalen  Bahn  giebt,  ist  noch  nicht  erwiesen.) 

2.  Die  anderweitigen  Einwirkungen  werden  entweder  vom 
Sensorium  her  oder  vermittelst  des  Rückenmarkes  bezw.  Gehirns 
von  peripherischen  Theilen  des  Nervensystems  her  zugeleitet.  Peri- 
pherische Reize  (Hautreize  verschiedener  Art,  plötzliche  Belichtung 
der  Retina)  verstärken  momentan  den  Reflex  („Bahnung“);  bei 
pathologischer  Steigerung  der  Sehnenreflexe  aber  können  dieselben 
Reize  herabsetzend  auf  den  Reflex  wirken. 

Die  willkürliche  Innervation  der  betreffenden  Muskeln  hemmt 
den  Reflex;  bei  Leuten,  Avelche  ihre  Muskeln  „spannen“,  kann  man 
den  Reflex  nicht  prüfen  bezw.  hervorrufen.  Der  Einfluss  des 
Willens  auf  die  Hemmung  der  Reflexe  vollzieht  sich  vom  Gehirn 
aus  auf  dem  Wege  der  Pyramidenbahn.  Vielleicht  hat  schon  das 
blosse  Vorhandensein  einer  leitenden  Verbindung  zwischen  Hirnrinde 
und  Reflexbogen  eine  hemmende  Wirkung;  denn  bei  Continuitäts- 
trennungen  der  Pyrainidenbahn  central  vom  Reflexbogen  tritt  im 
Allgemeinen  eine  Steigerung  der  Reflexe  ein. 

Man  hat  auch  angenommen,  dass  in  den  Seitensträngen  besondere  reflex'- 
hemmende  Fasern  verlaufen;  walirscheinlich  aber  sind  dieselben  mit  den  moto- 
rischen identisch. 

Dagegen  wirkt  die  Ausführung  activer  BeAvegungen  in  anderen 
Muskelgruppen  bahnend  (Jendrassik’scher  Kunstgriff,  s.  oben). 

Dass  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  der  Reflex  gesteigert 
Avird,  beruht  gleichfalls  darauf,  dass  hierbei  die  willkürliche  Inner- 
vation der  zu  jirüfenden  Muskeln  sclnvächer  Avird. 


81 


Bei  sehr  abgescliwächtcni  Selinon  - Reflex  kommt  es  vor,  dass 
eine  i\Iuskel-Contral<tion  erfolgt,  welche  xu  schwach  ist,  um  eine 
merkliche  Lokomotion  des  Gliedes  zu  erzeugen.  Es  ist^  daher  auf 
den  Muskelbauch  selbst  das  Augenmerk  zu  richten. 

Die  Steigerung  des  Sehnenrctlexcs  zeigt  sich  darin,  dass  die 
Gontraktion  — Bewegung  des  Gliedes  — eine  sehr  ausgiebige  und 
schnell  verlaufende  ist;  bei  höheren  Graden  der  Steigerung  gerathen 
auch  andere  und  zwar  central  von  dem  geprüften  Muskel  gelegene 
Muskeln  in  Zuckung  (Pflüger’s  Reflex-Gesetz),  auch  erfolgt  in  dem 
gereizten  Muskel  nicht  mehr  eine  einfache,  sondern  eine  klonisch- 
tetanische  Gontraktion.  Unter  diesen  Umständen  ist  auch  gewöhnlich 
Klonus  (Batcllarklonus,  Fussklonus,  selten  Handklonus)  zu  erzeugen. 

Derselbe  kommt  dadurch  zu  Staude,  dass  dauernd  ein  der  Muskelcontraktion 
entgegen  gesetzt  gerichteter  Widerstand  geleistet  wird;  naclrdem  durch  das  plötz- 
liche Herunterziehen  der  Patella,  die  plötzliche  Dorsalflexion  des  Fasses  eine 
Muskelzuckung  ausgelöst  ist,  wird  während  des  Ablaufes  derselben  die  Sehne  bez. 
der  Muskel  selbst  wieder  gedehnt  und  hierdurch  ein  neuer  Reiz  gesetzt,  welcher 
eine  neue  reflektorische  Muskel-Contraktioii  auslöst.  Ein  sehr  starker  Fussklonus, 
bei  welchem  auch  die  übrigen  Muskeln  des  Beines  in  klonisch-tetanische  Contraktion 
versetzt  werden,  ist  als  „Spinalepilepsie“  bezeichnet  worden,  ein  schlechter 
Ausdruck,  welcher  wenig  mehr  gebraucht  wird.  Plantarflexion  des  Fusses  (Herab- 
biegeu  der  grossen  Zehe)  macht  das  Phänomen  verschwinden. 

Von  den  Sebnenreflexen  ist  der  massgebendste  der  Patellarreflex. 
Derselbe  kann  aufgelioben,  abgeschwäclit,  verstärkt,  klonisch-tetanisch, 
einseitig  abgeschwäclit  oder  gesteigert  etc.  sein. 

Anfliebung  des  Patellarreflexes  (Westplial’sches  Zeichen) 
kommt  zu  Stande  durch: 

1.  Leitung-snnterbrechendc  Läsion  im  Bereich  des  Reflexbogens 
(Tabes  dorsalis,  Neuritis). 

2.  Lähmung,  falls  der  Sitz  der  Erkrankung  im  Rückenmark  in 
iler  Höhe  des  Reflex-Gen tru ms  oder  in  der  motorischen  Leitung  vom 
Reflex-Centrum  zum  Muskel  gelegen  ist  (vordere  Wurzeln,  peripherische 
Nerven). 

3.  Complete  Continuitätstrennungen  des  Rückenmarkes  oberhalb 
des  Reflex-Centrnms. 

4.  In  der  Narkose,  im  Coma,  bei  Drucksteigerung  im  Durasaclc 
durch  Vermehrung  der  Cerebrospinal-Flüssigkeit. 

Bei  vielen  Fällen  von  Kleiuhirn-Eikrankuugen  ist  der  Patellar-Reflex  aufge- 
hoben, wahi-scheinlich  in  Folge  der  sekundären  Stauung  des  Liquor  cerebrospinalis. 

Herabsetzung  des  Patellarreflexes  findet  sich  unter  ent- 
sprechenden Bedingungen  wie  die  Aufhebung. 


Steigerung  des  Patellarreflexes  kommt  zu  Stande  durch: 

1.  Reizzustand  im  Bereich  des  Reflexbogens; 

a)  im  centripetalen  Theil  (Neuritis,  Meningitis  spinalis  posterior); 

b)  im  Bereich  der  vorderen  Ganglienzellen  (Strychnin-Intoxikation’ 

Tetanus).  ’ 

2.  Leitungshemmende  Processe  in  den  Seitenstriingen  des  Rücken- 

marks (absteigende  Degeneration  nach  Hirnläsion,  multiple  Sklerose 
Myelitis  transversa  dorsalis).  ’ 

U 0 1 il sr h 0 i il  0 r,  Diajfiioslik. 
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3.  Bei  gewissen  Neurosen,  vielleiclit  auf  allgemeiner  Eri'egbarkeits- 

Steigerung  beruhend.  (Neurasthenie,  Hj^sterie,  Pipilepsie,  Mvoclonie 
Psyehoseu).  ^ ’ 

4.  Bei  nuissigei  llerabseteung  der  cerebralen  Funktionen  (niässige 
Erschöpfung,  leichter  Schlaf,  frische  Hirnläsion). 

Bei  erschöpfenden  Krankheiten  (/..  B.  Typhn.s,  Tnbei'kidose)  kommt 
Steigerung  der  Sehnenrefle.xe  vor. 

Da  beim  Datei lar-Refl ex  die  Grösse  des  Ausschlags  auch  in  der 
Norm  in  ziemlich  weiten  Grenzen  schwankt,  so  ist  namentlich  bei 
der  Annahme  einer  Steigerung  Vorsicht  geboten.  Für  die  Beurtheilung, 
ob  der  Ansschlag  des  Unterschenkels  ein  ungewöhnlich  lebhafter  i.st. 
bedarf  es  einer  gewissen  Erfahrung;  man  hat  die  Grösse  des  Aus- 
schlags auch  an  einem  in  Grade  getheilten  Kreisbogen  gemessen. 
Sicher  pathologisch  ist  die  Steigerung  der  Patellai'-Refle.xe,  wenn 
gleichzeitig  Patellar-  oder  Fuss-Klonus  besteht  oder  wenigstens 
eine  oscillirende  Quadriceps-Zuckung  erfolgt  oder  bei  einseitigem 
Beklopfen  beiderseitige  Quadriceps  - Zuckung  eintritt.  Einseitige 
Steigerung  des  Patellar-Reflexes  ist  stets  pathologisch  (meist  durch 
cerebrale  Alfektionen  bedingt);  dasselbe  gilt  für  die  einseitige  Herab- 
setzung (Neuritis,  spinale  Affektiouen). 

Fussklonus  (Fusszittern)  findet  sich  bei  erheblicher  Steige- 
rung der  Sehnen-Reflexe  der  unteren  Extremitäten. 

Tritt  bald  nach  einer  Gehiru-Hämorrhagie  Steigerung  des  ge- 
kreuzten oder  beider  Patellarreflexe  (bez.  auch  Fussklonus)  ein,  so 
ist  dies  von  keiner  besonderen  Bedeutung  und  geht  meist  vorüber. 
Entw'ickeln  sich  aber  mehrere  Wochen  später  zunehmend  dieselben 
Symptome,  so  deutet  dies  auf  absteigende  Seitenstrang-Degeneration 
und  lässt  das  Einti'eten  einer  Contractur  Vorhersagen. 

Paradoxe  Contraction  (C.  Westphal).  Es  kommt  vor,  dass 
bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fusses  nicht  in  den  Wadenmuskeln,  son- 
dern in  den  vorn  gelegenen  Muskeln,  besonders  im  M.  tibialis  anticus, 
eine  tonische  Contraction  entstellt.  Diese  Erscheinung  ist  gelegentlich 
bei  multipler  Sklerose,  Paralysis  agitaus,  Alkoholismus,  Tabes  dor- 
salis,  Hysterie  beobachtet  worden.  Analog  ist  das  „paradoxe 
Kniephänoraen“,  welches  darin  besteht,  dass  beim  Beklopfen  dei' 
Patellarsehne  ein  Beugestoss  auftritt.  Eine  bestimmte  diagnostische 
Bedeutung  besitzen  diese  paradoxen  Erscheinungen  bis  jetzt  nicht. 
Nach  M.  Sternberg  tritt  beim  Beklopfen  der  knöchernen  Gelenk- 
enden hauptsächlich  in  den  Beugern  die  reflektorische  Zuckung  auf; 
Avahrscheinlich  hat  diese  Thatsache  Beziehung  zu  den  paradoxen 
Phänomenen. 


B.  Haut-Reflexe. 

Sind  die  Haut-Reflexe  Amrhanden,  so  muss  der  Reflexbogen 
(Rückenmark,  Med.  oblong,  u.  s.  av.)  intakt  seih. 

Fehlen  sie,  so  braucht  jedoch  nicht  notlnvendig  eine  Lä.sion 
des  Reflexbogens  zu  bestehen,  sie  sind  vielmehr  in  einer  noch  nicht 
näher  bekannten  AVeist'  vom  Zustande  des  Grosshirns  abhängig. 
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Stoigcrung-  der  Hautrofloxe  kommt  vor:  bei  Hy])erästliesie  der 
Haut  (zuweilen  wird  die  Mteigerimg  des  Hautroflexes  geradezu  als 
Mass  der  Hyperästhesie  angesehen;  dies  ist  jedoch  nur  bedingungs- 
weise richtig,  da  der  Reflex  sehr  wohl  ohne  Verstärkung  der  be- 
wussten Empfindung  gesteigert  sein  kann). 

Bei  gesteigerter  Erregbarkeit  der  das  Reflox-Centrnm  bildenden 
Theile  (Rückenmark,  verlängertes  Mark  u.  s.  w.),  z.  B.  beim  Tetanus. 

Bei  Continuitätstrennungen  oberhalb  der  Reflex-Gen  treu  durch 
Ausschaltung  der  cerebralen  reflexbemmenden  Einflüsse,  jedoch  ist 
dies  sehr  wechselnd. 

Herabsetzung  bez.  Aufhebung  der  Hautreflexe: 

Bei  Anästhesie,  ausser  wenn  die.selbe  durch  Continuitätstrennung 
oberhalb  der  Reflex-Centren  bedingt  ist. 

Bei  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  Reflex-Centren  (Coma. 
Cb  loroform-Narkose). 

Bei  Gebirn-Affectionen.  Bei  Hemiplegie  sind  die  Hautreflexe 
auf  der  gelähmten  Seite  meist  herabgesetzt  (Reflexhemmung?),  können 
auch  erloschen  sein.  In  der  nächsten  Zeit  nach  einem  apoplektischen 
Insult  können  die  Reflexe  an  beiden  Körperhälften  aufgehoben  sein. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Haut-Reflexe  gehen  den- 
jenigen der  Sehnen-Reflexe  durchaus  nicht  immer  parallel.  Anf- 
liebung  der  Sehnen-Reflexe  bei  Erhaltensein  der  Haut-Reflexe  ist 
sehr  gewöhnlich;  aber  auch  Herabsetzung  der  letzteren  bei  Steigerung 
der  ersteren  kommt  vor  (bei  cerebralen  Affectionen);  die  bei  der 
Pathologie  der  Haut-Reflexe  in  Betracht  kommenden  Bedingungen 
.sind  noch  nicht  genügend  bekannt.  Für  die  Diagnostik  spielen  die 
Haut-Reflexe  daher  eine  viel  geringere  Rolle,  als  die  Sehnen-Reflexe. 

Bei  einseitiger  organischer  Hirnerkrankung  fehlt  namentlich 
der  Bauchdecken-Reflex  der  gegenüberliegenden  Seite;  fehlt  derselbe 
beiderseits  und  liegt  zugleich  ein  Hirnleiden  vor,  so  kann  man  an- 
nehmen, dass  es  sich  um  eine  diffuse  Beeinträchtigung  des  Gehirns 
handelt. 

Aehulich  verhält  sich  der  Cj-emastei-Reflex  und  der  analoge 
Obliquus-Reflex  bei  Frauen.  Der  Anal-Reflex  soll  fehlen  bei  Erkran- 
kung des  Conus  medullaris  sowie  bei  Tabes  mit  After-Anästhesie. 

Verspätung  der  Reflexbewegung  wird  unter  denselben 
Bedingungen  beobachtet,  wie  die  Verspätung  der  Empfindung 
(siehe  oben). 


C.  Pupillen-Reflex. 

Der  Pupillen-Reflex  ist  einmal  von  lokalen  Leitungsstörnngen 
im  Beieich  des  Reflexbogens  und  ferner  \'(in  allgemeinen 
Erregbarkeits-Zuständen  abhängig.  Hemmende  und  hahnemh' 
Einwirkungen  sind  bis  jetzt  nicht  bekannt. 

I.  Lokale  Störungen  im  Reflexbogen. 

a)  Centripetale  Bahn.  Dieselbe  zerfällt  in  den  N.  opticus, 
(liis  Chiasina  und  d(Mi  Traotus  opticus. 
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1.  N.  ojUiciis. 

Tst  in  dem  einen  Sehnerv  die  Leitung  aufgehoben,  so  besteht 
auf  dem  betreffenden  Auge  Pnpillenstarre  für  direkte  Erregung, 
dagegen  Reaction  für  Erregung  des  anderen  Auges  (consensuelle  R.)i 
Blindheit,  erhaltene  Reaction  bei  Convergenz.  Bei  Lichteinfall  in 
das  betroffene  Auge  bleibt  auch  die  andere  Pupille  stai’r. 

2.  Tractus  opticus. 

Ist  die  Leituugsfähigkeit  in  dem  einen  Ti'actus  opticus  aufge- 
hoben, so  besteht  „hemianoptische  Pupillenstarre“  (hemiopische 
Pupillenreaction),  d.  h.  die  Reaction  bleibt  auf  beiden  Augen 
aus,  wenn  man  Licht  auf  je  die  von  dem  betreffenden  Tractus  vei- 
sorgte  Netzhau tlmlfte  fallen  lässt  (Wernicke).  Verengerung  'hoi 
Convergenz  erhalten.  Hemianopsie. 

b)  Verbindungsstüek  (Thalamus  opticus,  Vierhügel,  Ocu- 
loniotoriuskern). 

Besteht  beiderseits  in  der  Verbindung  des  Tractus  opticus  mit 
dem  Oculomotoriuskern  Leitungsstörung,  so  ist  beiderseitige  Pupillen- 
starre vorhanden.  Verengerung  bei  Convergenz  erhalten.  Sehver- 
mögen nicht  gestört.  Bei  Tabes  dorsalis,  progressiver  Parakse. 
Pupillenträgheit  bei  chronischem  Alkoholi.smus,  bei  multiplen  Cehirn- 
Erweichungeu,  bei  Morphinismus. 

Bezüglich  der  Verhältnisse  bei  etwaiger  ehiseitiger  Affektion  des  Verbindungs- 
stückes wissen  wir  nichts  Näheres. 

c)  Centrifugale  Bahn  (Kern  des  Sphincter  Iridis  bez.  Ocu- 
lomotorius-Fasern). 

Auf  dem  Auge  der  betroffenen  Seite  besteht  Pupillenstarre, 
direkt  und  consensuell,  ferner  auch  bei  Convergenz  bez.  Akkommo- 
dation. Die  betreffende  Pupille  ist  erweitert.  Sehveianögen  nicht 
beeinträchtigt  (ausser  durch  etwaige  Akkommodations-Lähmung). 

Betrifft  die  Affektion  den  Oculoinotorins-Stainm,  so  sind  noch  andere  Zeichen 
von  Oculomotorius-Lähmung  vorhanden  (Akkoinniodations-  bez.  auch  äussere  Augcn- 
inuskellälunung).  Betrifft  sie  blos  den  dei'  Pupillen-Bewegung  vorstehenden  Theil 
dos  Oculoinotorius-Kerns,  so  ist  bei  vorhandener  Convergenz  und  Akkommodation 
nur  die  gleichzeitige  rupillen-Verengorung  aufgehol)en. 

Pupilleustarre  kommt  hei  verschiedenartigen  basalen  Gehirnerkrankungen 
(Meningitis,  basale  Tumoren,  Aracliuitis  syphilitica)  durch  Läsion  des  Opticus  bez. 
Oculomotorius  vor. 


II.  Allgemeine  Störung  des  Reflexbogens. 

Ist  die  Erregbarkeit  des  Nervensystems  in  hohem  Grade  herab- 
gesetzt, so  äussert  sich  dies  auch  in  bezug  auf  den  Pupillen-Reflex : 
so  im  tiefen  Schlaf,  im  Coina,  bei  der  Narkose,  im  epileptischen  Anfall. 

Auffallend  lebhaft  ist  die  Pupillen-Reaktion  häufig  bei  Neu- 
rasthenie, Hysterie,  fernei'  bei  Hekonvalescenten  von  schweren 
Krankheiten;  zugleich  pflegt  die  Pupille  bei  diesen  Zuständen  weit 
zu  sein. 


III.  Augen-Affektionen. 

Augen- Affektionen  selbst  können  Abnormitäten  der  Pupillen- 
Keaktion  bewirken. 

Bei  Verwuclisungen  der  Iris  nach  Iritis,  Trübung  der  l)reclien- 
den  Medien,  ülaucom  kann  vollständige  oder  nahezu  vollständige 
Pupillenstarre  bestehen;  ebenso  bei  Erkrankungen  des  Augenhinter- 
grundes, welche  Amblyopie  oder  Amaurose  setzen;  hierbei  ist  schon 
der  centripetale  Theil  des  Reflexbogens  ergriffen. 

Ob  Herabsetzung  der  Pupillen-Reaktion  besteht,  ist  oft  sclnver 
zu  beurtheilen.  Wenn  ein  Z^veifel  obwaltet,  so  vergleicht  man  die- 
selbe mit  der  akkommodativen  Verengerung;  ist  letztere  erheblich 
lebhafter  als  die  Pupillen-Verengerung  auf  Lichteinfall,  welche  dabei 
natürlich  in  der  schärfsten  Weise  geprüft  werden  muss,  so  besteht 
sicher  eine  abnorme  Trägheit  der  Pupillen-Reaktion. 

Schinerzhiifte  Eeizo  bewirken  eine  reflektorische  Pupilleuerweiterung,  welche 
bei  LiUinmng  des  Dilatator  fehlt.  Jedoch,  ist  die  Prüfung  eine  unsichere. 


Weite  der  Pupille. 

Beide  Pupillen  sind  im  Allgemeinen  von  gleicher  Weite.  Un- 
gleiche Pupillen  sind  stets  abnorm.  Die  Pupillenw^eite  zeigt  habi- 
tuelle individuelle  Verschiedenheiten.  Im  hohen  Alter  sind  dieselben 
gewöhnlich  eng,  ebenso  im  tiefen  Schlaf. 

Pathologisch  können  die  Pupillen  verengert  sein : durch  Krampf 
des  Sphincter  oder  Lähmung  des  Dilatator;  erweitert;  durch  Lähmung 
des  Sphincter  oder  Krampf  des  Dilatator.  Wodurch  im  Einzelfall 
die  Abnormität  der  Pupillenw^eite  bedingt  ist,  kann  man  nicht 
immer  sagen. 

Verengte  Pupillen  finden  sich: 
bei  Iritis, 

bei  Tabes  dorsalis, 

bei  progressiver  Paralyse, 

bei  Morphium- Vergiftung, 

bei  mässiger  Tlirndruckerhöhung, 

bei  Hemikranie, 

bei  Meningitis, 

bei  Affektion  des  Halsmarks,  bez.  der  Rami  communi- 
cantes  des  Hals-  und  Kopf-Sympathicus. 

Erweiterte  Pupillen  finden  sich: 
im  epileptischen  Anfall, 
im  Coma, 

bei  starker  Erhöhung  des  Hirndrucks, 
bei  Meningitis, 
bei  Hemikranie, 
bei  Oculomotorius-Lähmung. 

Einseitige  vorübergehende  Mydriasis  kommt  im  Frühstadium  der 
abes  und  derlaralyse  vor,  mit  oder  ohne  Akkommodations-Lähmung^ 

1 upilloüorwoiterung  mit  Akkommodatioiis-Liihnumg  und  reflektorischer  Starre 
kann  bekaun  heb  durch  manche  Alkaloide,  Atropin,  DSboisin,  Cocab  et  henor- 
geiufeu  weiden.  Umgekehrt  Pupilleuverengeruug  durch  Eserin. 
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Findot  man  Ungloiclihoit  der  Pupillen,  so  ist  iin  Allgeineiimn 
diejenige  als  patliolegisch  verändert  anznselien,  welche  sehr  weit 
oder  sehr  eng  ist.  Wenn  dej'  Untei'schied  nicht  erheblich  ist,  so 
hat  man  diejenige  Pupille  als  die  krankhaft  afficirte  anznsehen. 
welche  trägei-  reagirt. 

Uie  aufgezählten  Abnorinitäten  der  Pupillcnweite  können  eine 
oder  beide  Pupillen  und  im  letzteren  Falle  entweder  beide  in 
gleichem  oder  in  ungleichem  Masse  betreffen.  Es  können  somit  bei 
bestehender  Ungleichheit  der  Pupillen  sehr  wohl  beide  erkrankt  sein. 
(Progress.  Paralyse,  Lues  cerebri,  Meningitis,  Tabes  dors.) 

D.  Symptome  von  Seiten  des  sympathischen  (vegetativen) 

Nervensystems. 

a)  Blutgefässe  (Blutgefässnerven)  der  Haut  und  der  sichtbaren 

Schleimhäute. 

Abnorme  Röthung  und  Temperatur-Erhöhung  der  Haut 
(vasomotorische. Lähmung)  findet  sich  öfters  bei  frischen  spinalen 
und  cerebralen  Lähmungen;  einseitig,  auf  Kopf  und  Hals  be- 
schränkt, bei  Affektion  des  Hals-Sympathicus,  Hemicranie,  über  den 
ganzen  Körper  verbreitet  gelegentlich  bei  Morbus  Basedowii.  Flabi- 
tuelle  rothe  Hände.  Manche  nervöse  Personen  eiTÖthen  ausser- 
ordentlich leicht;  in  einzelnen  Fällen  geht  dies  so  weit,  dass  bei 
der  zur  Untersuchung  nothwendigen  Entblössung  der  Brust,  des 
Rumpfes  an  den  entblössten  Stellen  eine  starke  Röthung,  zuweilen 
sogar  ein  fleckiges  Erythem  auftritt,  vornehmlich  bei  Frauen,  gelegent- 
lich aber  auch  bei  Männern. 

Abnorme  Blässe  und  Kühle  der  Haut  (vasomotorischer  Krampf): 
einseitig,  auf  Kopf  und  Hals  beschränkt,  bei  Aöektion  des  Hals- 
Sympathicus,  Hemicranie.  Anfallsweise,  mit  Röthung  wechselnd,  bei 
vielen  Fällen  von  Neurasthenie  (Hände  und  Gesicht). 

Erythronielalgie  (W.  Mitchell):  Hände  und  Füsse  werden 
aufallsweise  von  starke]'  Röthung  und  Schwellung  mit  Schmerzhaftig- 
keit befallen. 

Cyan  ose  und  Kühle  der  Haut.  Bei  Circulationsstörungen, 
z.  B.  in  länger  gelähmten  Gliedern;  besonders  stark  bei  der  atro- 
phischen Spinallähmung  der  Kindei'.  Fernei'  bei  der  symmetrischen 
Gangrän  (Raynaud ’sche  Krankheit). 

Abnorme  vasomotorische  Reflex-Erregbarkeit  äussert 
sich  in  dem  Auftreten  breiter,  tief  gerötheter  Flecken  hach  leichter 
mechanischer  Reizung  der  Haut,  event.  in  puaddelförmiger  Erhebung 
(Urticaria  factitia,  vorwiegend  bei  Neurasthenischen,  aber  auch 
bei  normalen  Menschen),  ln  manchen  Fällen  ist  die  Erscheinung 
so  stark  ausgeprägt,  dass  jeder  auf  der  Haut  gezogene  Strich  eine 
bleibende  leistenförmige  Erhebung  binterlässt,  welche  nur  allmälig,  zu- 
weilen erst  nach  Stunden,  vollkommen  verschwindet.  Dies  Phänomen 
wird  als  Dermographie  bezeichnet.  Es  findet  sich  z.  Tb.  bei 
nervösen  und  besonders  an  vasomotorischen  Erscheinungen  leidenden 
Personen,  z.  Th.  aber  auch  bei  ganz  Gesunden.  Ob  es  immer  an- 


f>-cboron  ist  (.hIcm-  iuicli  orwüi'hcn  worden  Icanii,  ist  noch  fraglich. 
Bei  einem  von  mir  genauer  untersucliten  Falle  waren  clektrisclie 
und  Temperaturreize  nicht  im  Stande,  das  Phänomen  horvorzurufen, 
während  der  leiseste  Strich  dazu  genügte. 


b)  Sekretion. 

1.  Schweiss-Seln-etion.  ' 

Ilyperhidrosis  kommt  bei  Neurasthenie  (häufig  auf  die  Hand 

beschränkt),  bei  Morbus  Basedowii  vor.  Ferner  bei  multipler  Neuritis, 
bei  Affektionen  der  Medulla  oblongata  (akuter  Bulbärparalyse). 

Die  Schweiss-Sekretion  kann  halbseitig  auftreten,  z.  B.  bei 
Hysterie,  einseitiger  Sympathicus -Affektion  (z.  B.  bei  Spondylitis), 
Hemicranie,  Morbus  Basedowii,  unilateraler  Syringomyelie. 

Abnorme  Trockenheit  der  Haut  kommt  bei  Hysterie  vor; 
ferner  bei  Tabes  dorsalis.  Vollständige  Anhidrosis  bei  manchen 
Fällen  von  spinaler  Kinderlähmung  in  der  gelähmten  Extremität. 

2.  Speichelsekretion. 

Bei  Bulbärparalyse  fliesst  oft  der  Speichel  aus  dem  Munde; 
dies  beruht  zum  Theil  auf  dem  Offenstehen  des  Mundes,  jedoch  zum 
Theil  auch  aut  einer  wirklichen  Hypersekretion  des  Speichels. 
Vermehrte  Speichel-Absonderung  zuweilen  bei  Hysterie. 

3.  Thräilensekretion. 

Vermehrung  bei  Trigeminus-Neuralgie  auf  der  schmerzhaften  Seite. 


aj  Exantheme. 


zu  Aviederkchrenden  Urticaria-Ausschlägen. 


Manche  nervöse  Menschen  neigen 


c)  Trophil 

1.  Haut. 

Urticaria. 
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^ Auch  kommen  Urticaria 
ähnliche  papulöse  Exantheme  bei  Tabes  im  Anschlüsse  an  die 
blitzföj'inigen  Schmerzen  und  im  Gebiete  derselben  vor.  Auch  bei 
Syringomyelie. 

Herpes  Zoster.  Bläschen-Ausschlag,  welcher  im  Ausbreitungs- 
gebiet eines  oder  inehrerer  Nerven  auftritt  und  zwar  im  Zusammen- 
hang mit  neuralgischen  Schmerz-Anfällen,  Avelche  oft  dem  Ausschlag 
merklich  vorangehen.  Nach  He  ad  geschieht  die  Verbreitung  der 
Herpesblasen  nicht  nach  peripherischen,  sondern  nach  spinalen 
sensiblen  Innervationsbezirken  (s.  später  Eückenmarks-Locali- 
sation),  was  auf  einen  Zusammenhang  mit  dem  Hinterhorn  oder  der 
hinteren  Wurzel  oder  dem  Spinalganglion  deuten  würde.  Herpes 
zoster  intercostalis  ist  gelegentlich  bei  Wirbelkrebs  beobachtet 
worden.  Herpes  zoster  facialis  bei  Meningitis,  bei  Erkrankung 
des  Gyl.  Gassen.  Herpes  zoster  kann  auch  bei  Tabes,  Myelitis 
Syringomyelie  auftreten.  ''  ’ 

Pemphigus  ist  bei  Syringomyelie  beobachtet  worden. 

I l'igii’e'^tirungen.  Nerven-Naevi : Ini  Verlaufe  eines 
odei  niehrerer  Nerven,  bei  neuralgischen  Zuständen,  kommen  fleck- 
weise bleibende  Rothungen  (Erweiterung  bez.  Neubildung  feiner 


(lot'iisse),  sowie  Pignientinmgcn  mit  Hypertrophie  des  J^ipillarküroers 
der  Cutis  vor. 

Vitiligo:  Stellenweise  Pigment- Atrophie,  ist  bei  heftigen 

Nenralgieen  beobachtet;  ebenso  Ergrauen  der  Haare. 

Chloasma-ähnliche  Flecken  bei  Morbus  Hasedowii. 

Beachtenswerth  ist  das  Leucoderma  s,v])h  i liticnm  des 
Nackens,  da  für  di('  Beurtheilung  einer  Nervenerkrankung  der 
Nachweis  einer  alten  Lues  oft  wichtig  ist. 

y)  Blutungen.  Kleine  Haut-Ecchyniosen  sieht  man  gelegentlich 
nach  einem  epileptischen  Anfall ; ferner  nach  den  Schmerzanfällen 
der  Tabiker  in  dem  beti-effenden  Gebiet  (selten!).  Aeusserst  selten 
bei  Hysterie. 

ö)  Oedeme.  Oedeme  (in  der  Gegend  der  Gelenke,  am  Fus.s- 
und  Handrücken)  kommen  bei  multipler  Neuritis  vor,  ferner 
bei  Polymyositis;  in  länger  gelähmten  Gliedern;  ferner  bei 
Syringomyelie;  endlich  bei  Hystei'ie  (cyanotisches,  nicht  eindrückbares 
Oedem). 

Multiple  Haut-Oedeme  (akutes  angioneurotisches  Oedem): 
Schnell  sich  entwickelnde  umschriebene  ödematöse  Anschwellungen 
an  verschiedenen  Körpergegenden,  welche  bald  wieder  zurückgehen. 

e)  Atrophie  der  Haut.  Glossy  skin,  Glanzhaiit.  Die  Haut 
wird  atrophisch,  schrumpft,  sieht  an  der  Oberfläche  glatt,  glänzend 
und  in  Folge  des  Durchscheinens  der  Gefässe  roth  ans,  ist  in  Folge 
der  Atrophie  der  Schweissdrttsen  trocken.  Ist  nach  Nervenentzündung 
(Neuritis)  in  Folge  von  Verletzungen  beobachtet;  auch  bei  Tabes 
und  Syringomyelie. 

Eine  Hypertrophie  des  subcutanen  Fettgewebes  tritt  zuweilen 
bei  Muskelatrophie  über  den  atrophischen  Muskeln  ein. 

^)  Ulceration,  Gangrän,  Mal  perforant.  Beginnt  mit  einer 
schwieligen  Verdickung,  unter  welcher  sich  eine  Geschwürsbildung 
etablirt;  letztere  greift  langsam  in  die  Tiefe,  legt  Sehnen,  Knochen. 
Gelenke  frei,  ist  meist  schmerzlos.  Das  Mal  perforant  tritt  vorwiegend 
an  den  Ballen  und  Zehen  des  Fusses,  viel  seltener  in  der  Hohlliand 
auf.  Es  findet  sich  bei  Tabes,  Syringomyelie,  Diabetes  mellitus, 
Alcoholismus. 

Symmetrische  (asphyctische)  Gangrän  (Raynaud 'sehe 
Krankheit). 

Panaritium.  Vielfache  Pauaritienbildung  (meist  schmerzlos) 
mit  Nekrotisirung  und  Abstossung  von  Phalangen  bei  Morvan'scher 
Krankheit  (Syringomyelie)  und  Lepra. 

Neuro -paralytische  Hornhautentzündung. 

Decubitus.  Bei  gewissen  Rückenmarksaffectionen,  Myelitis. 
Verletzung  des  Rückenmarks,  Compression  desselben,  tritt  schnell 
Decubitus  der  Kreuzgegend,  auch  der  Tmehantereu-Gegend  und  der 
Fersen,  ein. 

Tj)  Geschwülste.  Von  solchen  kommen  in  Betracht  die  Haut- 
Cysticerken  und  die  multiplen  Haut-Sarkome.  Das  A’^orhandenscin 
derselben  lässt  daran  denken,  dass  die  Erkrankung  des  Nerven- 
systems auf  der  Entwicklung  dieser  Geschwülste  in  demselben 
beruht. 
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2.  Haare. 

Alopecia,  Haarsch wund,  kommt  auf  nervdser  Basis  vor; 
z.  B.  in  Yei-bindimg  mit  Kopfneuralgieen. 

Alopecia  areata,  Area  Celsi.  Umschriebenes  vVusfallen  dej' 
Haare,  in  manchen  B’iUicn  auf  neurotischer  Basis  beruhend,  so  nach 
peripherischen  Verletzungen. 

Ergrauen  der  Haare  nach  psychisclien  Affecten,  bei  Kopf- 
neuralgieen, bei  Melancholie. 

Abnorm  starkes  Haarwachstluim  findet  sich  zuweilen  bei 
spinaler  Kinderlähmung  an  der  gelähmten  Extremität. 

3.  Nägel. 

Spröde-,  Trübe-  und  Brüchigwerden  der  Nägel  kommt  bei  pejü- 
pherischen  Nervenaffectionen,  nach  Nervenverletzungen,  anscheinend 
auch  bei  Neurasthenischen  mit  schlechtem  Ernährungszustand  vor. 
Verkrüppelung  (Onychogryphosis)  und  Abfallen  der  Nägel  bei  Tabes, 
Syringomyelie.  'Wahrscheinlich  spielen  dabei  auch  traumatische  Ein- 
flüsse mit. 


4.  Zähne. 

Schmerzloses  Ausfallen  der  Zähne,  Involution  des  Alvcolarfort- 
satzes  kommt  bei  Tabes  dorsalis  vor. 

5.  Knochen. 

Zurückbleiben  der  Knochen  im  Wachsthum  bei  spinaler 
und  cerebraler  Kinderlähmung.  Auch  partieller  Riesenwuchs 
ist  hierbei  beobachtet. 

Betheiligung  der  Knochen  bei  der  einseitigen  Gesichtsatrophie. 
(Hemiati'ophia  facialis.) 

Abnorme  Brüchigkeit  und  Spontan-Fracturen  bei  Tabes  dorsalis. 
Nekrose  der  Knochen  (besonders  Finger-Phalangen)  bei  Morvair- 
scher  Krankheit  (Syringomyelie)  und  Lepra. 

Man  achte  auf  syphilitische  Kuocheuauflagerungen,  zuweilen  das  einzige  sichere 
syphilitische  Symptom  bei  zweifelhafter  Lues  des  Ceutraluervensystems  (Tibia, 
Schädel).  Ferner  auf  Geschwulst-Metastasen  (Osteosarcoine). 

Acromegalie-ähnlichc  Veränderungen  der  Knochen  bei  Syrin- 
gomyelie. 


0.  Gelenke. 

Tabische  Arthropathieen. 

Frisch:  Seröser  Erguss  im  Gelenk,  ohne  Schmerz  und  Fieber. 

Aelter:  Deformität  des  Gelenks  (am  häufigsten  Kniegelenk) 
Subluxation,  Luxation,  Krachen. 

Jedoch  kann  der  Ergu.ss  ohne  Folgezustaud  resorbirt  werden. 

labischer  Fuss:  eigenthümliche  Deformität  des  Fusses  in  FoP'o 
<ler  Dislokation  der  Knochen  (gleichfalls  bei  Tabes  dors.). 

Ganz  ähnliche  Arthropathieen  finden  .sich  bei  Syringomyelie  wo  sie  aber 
die  olleren  Extremitäten  bevorzugen,  während  bei  Tabes  die  unteren  behillen  werden. 

Beichte  Schwellung  der  Gelenke  mit  neuralgiformen 
Schmerzen  bei  den  Gelenkneurosen. 
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Jlydrops  ai-ticiiluniin  i ntcnni  ttons:  pori()(lis(di  in  l’aiisc'ii 
von  1 2 4 Wochen  uuftrotojide  (Jclenlvei'giissc,  ohne  Fieber,  meist 

auch  oline  erhebliche  Schmerzen ; die  Dauer  des  Anfalles  beträgt 
d — 8 Tage.  Vorwiegend  ist  das  Kniegelenk  betroftbn. 

Zuweilen  Delenkschwell ungen  in  den  gelähmten  Gliedern 
der  Hemiplegischen,  auch  Verdickungen  der  Sehnen. 

Sclilottergelenke  nacli  spinaler  Kinderlähmung. 

Arthritis  deformans,  findet  sich  häufig  mit  neuralgischen 
Schmerzen,  Sensibilitätsstörungen,  degenerativer  Muskel-Atrophie  ver- 
bunden. 

Dureh  Lähmungen  bez.  Contracturen  kommt  es  zu  eigenthümlichen 
Verbildungen  des  Kusses  und  der  Hand  (s.  peripherische  Erkrankungen). 

(1)  Zustand  der  Eingeweide. 

1.  Kespirations-Tractus. 

Hysterische  Lungenblutungen,  sehr  selten. 

Tachypnoe  bei  Hysterie  (häufig).  Geringere  Beschleunigung 
der  Respirationsfrequenz  kommt  bei  multipler  Neuritis  vor. 

Dyspnoische  Athniung.  Bei  Aftectionen  der  M.  oblongata 
direct  als  Herdsymptom,  wobei  das  Bewusstsein  nicht  gestört  ist 
oder  indirect  als  allgemeines  Hirnsymptom.  A^ertiefte  und  verlang- 
samte, auch  unregelmässige  Athmung,  oft  seufzende. 

Asthma-ähnliche  Zustände  (vertiefte,  beschleunigte  Respiration, 
Lungenblähung)  kommen  bei  Hysterie  vor;  man  hüte  sich  vor  A^er- 
wechslung  mit  Asthma  bronchiale. 

Beim  Coma  uraemicum  und  besonders  diabeticum  meist  vertiefte 
inühsame  Respirationen:  im  Allgemeinen  bei  Coma  vertiefte  und 
seltenere  Athemzüge.  Im  Uebrigen  kommt  auch  oberflächliches, 
schnelles  Athmen  vor. 

Chey ne-Stokes’sches  Athmen  (meist  praeagonal).  Die  Res- 
pirationen sind  durch  grosse  Pausen  getrennt;  nach  einer  Pause 
beginnen  die  Athemzüge  sehr  schwach,  werden  tiefer  und  tiefer, 
dyspnoisch  und  nehmen  daun  wieder  ab  bis  zur  nächsten  Pause. 
Symptom  von  sehr  ernster  Vorbedeutung. 

Nervöser  Husten.  Trocken,  antällsweise,  oft  sehr  quälend,  mit 
heftigem  Reiz  im  Halse.  Bei  Hysterie,  auch  Tabes. 

Aphonie.  Bei  hysterischer  Stimmbandlähmung  (es  wird  mit 
Klang  gehustet). 

Aphonia  spastica:  Beim  Versuch  zu  sprechen,  schliessen  sich 
die  Stimmbänder  krampfhaft. 

Lary uxkrisen.  Anfälle  von  Dypsnoe  mit  krampfartigem  Husten 
oft  mit  Stridor.  Bei  Tabes  dorsalis. 

Lary ngo Spasmus.  Glottiskrampf  der  Kinder  bei  Eclampsia 
infantum  oder  für  sich  bestehend.  Auch  bei  Erwachsenen  (Neuras- 
thenie, Hysterie:  man  überzeuge  sich,  dass  keine  organische  Lr- 
'krankung  des  Kehlkopfes  (Polyp)  vorliegt.) 

2.  Circulation  und  Bluttemperatur. 

Bulsverlangsamung  bei  Steigerung  des  Mirudrucks  (Heizung 
des  A'agus-Centrums) : Tumor  cerebri,  Hydrocephalus,  gelegentlicli 
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boi  Hinuibäcess,  bei  tuberculösoi'  Meningitis  (trotz  Fiebers,  uiil- 
t'allendes  Symptom!);  bei  Attectioiien  der  Medulla  oblongata  bez. 
in  der  Nähe  derselben. 

Fnlsbeschleunigung.  Bei  fieberhaften  Ei'lvrankungen  des 
Nervensystems  (kann  jedoch  l)ei  Meningitis  und  liirndiaickerhöhenden 
Erkrankungen  trotz  Fiebers  ausbleiben).  Bei  Lähmung  des  Vagus- 
Centrums  (als  Herdsymptom  bei  Affectionen  der  Medulla  oblongata); 
kann  bei  Hirndruck  nach  voi’ausgegangener  Verlangsamung  des 
Pulses  eintreten,  prognostisch  sehr  ungünstig;  bei  multipler  Neuritis 
mit  Betheiliguug  der  Vagi,  bei  Tabes  dorsalis;  bei  Morbus  Basedowii, 
traumatischer  Neurose,  Neurasthenie,  Hysterie. 

Anfallsweise  auftretende  Tachycardie  als  Ausdruck  einer 
V'agus-Neurose,  ohne  oder  mit  Betbeiligung  der  Respiration:  acute 
Lungenblähuug  mit  Tachycardie. 

Abnorme  Irritabilität  des  Herzens.  Hie  in  der  Ruhe 
nahezu  normale  Pulsfrequenz  wird  bei  geringen  körperlichen  oder 
psychischen  Bewegungen  auffallend  gesteigert:  bei  traumatischen 
Neurosen  und  anderen  functionellen  Neurosen;  bei  Rekonvalescenten 
von  lufectionskrankheiten. 

Man  beachte  hierbei  etwaiges  Vorhandensein  von  Arterioscleroso 
oder  Myocarditis. 

Arhythmie  des  Pulses  bei  tuberculöser  Meningitis  der  Kinder. 

Gefühl  des  Herzklopfens  (Palpitatioii).  Coincidirt  keines- 
wegs immer  mit  gesteigerter  motorischer  Herzaction,  kann  bei 
starker  bez.  beschleunigter  Herzaction  fehlen,  bei  normaler  vorhanden 
sein.  Beruht  wahrscheinlich  auf  einer  Hyperästhesie.  Gewöhnlich 
mit  Oppressiou  und  Augst  verbunden.  Findet  sich  bei  den  ver- 
schiedensten Zuständen,  functionellen  Neurosen,*  bei  Tachycardie, 
rcflectorisch  vom  Magen  aus  u.  s.  av.,  wird  gewöhnlich  durch  linke 
Seiten  läge  verstärkt 

Anfälle  ähnlich  wie  Angina  pectoris  kommen  bei  Neurasthenie 
und  Hysterie  vor  (zusammenschnüronder  Schmej'z  in  der  Herzgegend, 
eventuell  nach  der  1.  Schulter  ausstrahlend,  Dyspnoe,  Gefühl  der 
Ohnmacht  bez.  der  Vernichtung). 


Bluttemperatur. 

Temperatur-Erhöhung  bei  Meningitis,  Gehirn-Abscess 
(nicht  bei  allen  Fähen,  sehr  unregelmässig  im  Auftreten),  acuter 
Poliomyelitis  der  Kinder,  multipler  Neuritis,  Tetanus. 

Als  Herdsymptom  kann  Temperatur-Erhöhung  bei  den  acuten 
Herderkrankungen  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata  Vorkommen: 
ferner  bei  Verletzung  des  Halsmarks. 

Beim  Status  epilepticus  besteht  Temperatur-Steigerung. 

Bei  Blutungen  und  Meningitis,  auch  bei  Erwcichungshcrdcn  und 
Hirntumoren  kommt  erhebliche  praemortale  Temperatur-Steigerung  vor. 

iemperatur-Herabsetzung  soll  bei  frischen  Hirnblutungen 
bestehen.  , ^ 

Rückenmarks-  und  Gehirnerkrankungen,  welche  zu  Blasenlähmun"- 
Uhren,  können  in  l-’olgo  von  Cystitis  und  Cysto-Pyeiitis  sieh  mit 
l'ieDer  comijliciicn ; ebenso  kann  vom  Decubitus  Fieber  ausgehen. 


Kill  üussoist  scltGüos  Voi'k’umnmiss  ist  ein  mit  typliöser  Hc- 
noininonhoit  einliergeliondos  Fieber  bei  Tubikerii,  welches  nucli  im- 
■ iiut'geklärt  ist. 

3.  Magen  und  Ijarnikanal. 

«)  Magen  und  Speiseröhre.  Uebelkeit  bez.  Krbreclien. 
Bei  Meningitis,  Steigerung  des  Hirndrucks,  daher  bei  Tumoren  ver- 
schiedenen  Sitzes,  mit  besonderer  Heftigkeit  und  anfallswei.se  als 
Flerdsymptom  bei  Aftectionen  des  Cerebellum,  der  Vierhügel,  der 
Medulla  oblongata,  bei  den  Crises  gastriijues  der  Tabiker,  ’beim 
„periodischen  Ei-brechen“  (s.  unten),  ferner  bei  Urämie,  Hysterie, 
Hemicranie.  ’ 

Schlucklähmung.  Bei  Eulbärparalyse,  gelegentlich  bei  Tumor 
cerebri;  nach  Diphtherie. 

Oesophagismus:  pathologische  Conti-actionszustände  des  Üeso- 
plnigus  (Hysterie),  dadurch  Unfähigkeit  zu  schlucken,  mit  Angstgefühl 
und  Beklemmung;  anfallsweise  auftretend. 

Crises  gastriques.  Bei  Tabes  dorsalis.  Anfälle  von  heftigen 
in  der  Magengegend  localisirten  und  von  hier  ausstrahlenden 
Schmerzen  mit  Erbrechen,  Tachycardie  etc. 

Periodisches  Erbrechen  mit  gastralgischen  Anfällen 
(v.  Leyden).  Auf  nervöser  Basis. 

Anfälle  von  Erbrechen  können  mit  einem  verschiedenen  Maass 
von  Säurebildung  einhergehen. 

R net  US,  Aufstossen.  In  abnorm  starker,  schallender  Weise 
bei  Hysterie. 

Luftschlucken,  bei  Hysterie.  Der  Magen  erscheint  durch 
die  verschluckte  (bez.  unter  gewissen  Bedingungen  in  den  Magen 
aspirirtc)  Luft  aufgebläht.  Die  Luft  wird  häutig  unter  schallenden 
Ructus  wieder  ausgestossen. 

Hysterisches  Blutbrechen.  Das  Blut  stammt  oft  aus  dem 
Munde. 

Beristaltische  Unruhe  des  Magens  (Kussmaul):  ver- 
stärkte peristaltische  Bewegungen  des  Magens:  auf  nervöser  Basis. 

Anorexie.  Bei  funktionellen  Neurosen,  nervöser  Dyspepsie, 
Hysterie. 

Cardialgie.  Kann  auf  nervöser  Basis  auftreten  (man  hüte 
sich  vor  Verwechslung  mit  Ulcus  ventriculi).  Auch  intermittirend 
bei  Malaria. 

R u m i n a t i 0 n (Wiederkäuen,  Mery cismus.)  N eurasthenie,  Hysterie. 

Bulimie.  Krankhafter,  anfallsweise  auftretender  Heisshunger, 
welcher  durch  geringe  Mengen  von  Ingesta  auf  eine  gewisse  Zeit 
schnell  gestillt  wird.  (Neurasthenie,  Hysterie  etc.) 

Polyphagie.  Ausbleiben  des  Sättigungsgefühles,  daher  Auf- 
nahme von  ungemein  grossen  Mengen  von  Nahrung,  bis  zur  Ue- 
frässigkeit  bei  Psychosen,  bei  Demenz  (z.  B.  in  Folge  von  Hirntumor); 
i.st  angeblich  auch  bei  Vagus-Erkrankung  beobachtet  worden. 

Polydipsie.  Abnorm  gesteigertes  Durstgefühl.  S.  S.  (U. 

ß)  Darm.  Borborygmeu.  Abnorm  starke  Darmbewegungen, 
mit  lauten  gurrenden  Geräuschen  (Hysterie). 
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Meteorismus,  bei  Hysterie. 

Verstopfung’-.  Oft  die  Folg-e  von  Erkranlaingeii  des  Central- 
nervensystems, z.  B.  bei  Tabes  dorsalis,  Meningitis,  chronischen 
Hirnatte'ktionen.  Fast  absolute  Obstipation  bei  Rückonmarkslähmungen 
im  Dorsaltheil  (Lähmung  der  Bauchpresse).  Oft  sehr  liartnäckig  bei 

Hysterie.  , , ,. 

‘ Incontinentia  alvi.  Bei  Myelitis  lumbalis;  Bewusstseins- 
störung (Coma,  tiefer  Demenz,  Psychosen  u.  s.  w.). 

Darmkrisen.  Anfälle  von  schmerzhafter  Kolik  mit  zahlreichen 
Entleerungen.  Bei  Tabes  dorsalis. 

Crises  rectales.  Tenesmusartige  Schmerzanfälle  oder  Gefühl 
eines  in  den  After  gebohrten  Pfahls;  bei  leichteren  Anfällen  nur 
gesteigerter  häufig  auftretender  Stuhldrang,  ohne  dass  wirklich  Stuhl 
da  ist.  Bei  Tabes  dorsalis. 

4.  Harn  Organe. 

Polyurie.  Bei  Neurasthenie,  Hysterie  (meist  in  Folge  von 
krankhafter  Polydipsie);  bei  Morbus  Basedowii;  gelegentlich  bei 
Affektion  der  Medulla  oblongata,  auch  bei  Hydrocephalus. 

Auurie  bezw.  Oligurie.  Bei  äusserst  geringer  Nahrungs- 
aufnahme, Avie  sie  gelegentlich  bei  nervösen  Erkrankungen  vorkommt 
(Anorexie,  starkes  Erbrechen  u.  s.  av.);  gelegentlich  bei  Hysterie 
(vicariirendes  Erbrechen  mit  Harnstoffgehalt.  CJharcot). 

Glycosurie.  Bei  Hirnaffektionen  verschiedener  Art  und  ver- 
schiedenen Sitzes,  Avahrscheinlich  durch  indirekte  Betheiligimg  der 
Med.  oblongata,  als  Herdsymptom  durch  bulbäre  Processe  selbst; 
vorübergehend  nach  apoplektischen  und  epileptischen  Insulten;  ge- 
legentlich bei  Tabes,  Meningitis,  Morbus  BasedoAA’ii,  bei  Neurasthenie 
(besonders  bei  reichlicher  Zufulir  zuckerbildender  Nahrung). 

Findet  man  Zucker  im  Urin,  so  ist  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  sekundäre 
Glycosm-ie  oder  primären  Diabetes  mellitus  handelt.  Diabetes  mellitus  ist  Ursache 
nervöser  Erkrankungen,  namentlich  von  Neuritiden  (Lähmungen,  Anästhesieen,  Ver- 
lust des  Patellarreflexes). 

Albuminurie.  Bei  Meningitis,  gelegentlich  bei  multipler 
Neuritis  (infektiöse  Form);  der  nach  einem  epileptischen  Anfall  ge- 
lassene Urin  ist  nicht  selten  eiweisshaltig;  auch  nach  apoplektischen 
Insulten. 

Findet  man  Eiwoiss  im  Urin,  so  ist  dai-an  zu  denken,  ob  die  nervösen  Symp- 
tome etwa  urämische  sein  können. 

Incontinentia  urinae.  Blasenlähmung.  Der  Urin  träufelt 
fortAvährend  ab.  Bei  Affektion  des  Lendenmarks  oder  der  Cauda 
C(juina,  bei  benommenem  Zustande. 

Ketentio  urinae.  Lähmung  der  BlasenAvandnuiskulatur.  Bei 
Verletzung  des  Rückenmarks  oberhalb  der  Lendenanschwellung, 
Compression,  Myelitis  etc.  (auch  der  Medulla  oblongata):  bei  tiefem 
Coma;  bei  herabgesetzter  Sensibilität  der  Blase;  bei  Hj-^sterie  (spastische 
Retention).  Zur  Retention  gesellt  sich  geAvöhnlich  Harnträufeln. 

Die  Blasenstöru ng  kann  innerhalb  dieser  Hauptformen  ver- 
sebiedene  Abstufungen  und  Varianten  zeigen,  auch  im  einzelnen 
Falle  schwanken. 
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Erschwerte  Urin-Entleerung  bei  verschiedeiuirtigen  Aflelvtionen 
(l('r  inotorisdien  Bahnen  iin  (ieliii'n  oder  Rückenmai'k. 

Das  Koflüx-Coiiti'uni  für  dio  Dhisciiiwiind-Muskiiliitur  (doii  sogen.  Detriusor) 
und  für  den  Spliiiiotor  ist  in  der  liOndonanschwellung  gelegen.  Der  Keflex  wird 
durch  dio  sensiblen  Nerven  der  Hlaso  vermittelt.  Bei  dem  Akte  dei'  Drin-Etit- 
leerung  ist  jedoch  noch  das  (Jehirn  hetheiligt.  Durch  sensible  Bahnen  wird  die 
Empfindung  des  IJrindi'angs  zugeleitet;  durch  motoi-ische  Bahnen  wird  die  Sphincter- 
Contraction  aufgehobeu  (wahrscheinlich  durch  Hemmung  des  Sphincter-Reflexe.s), 
wie  sie  auch  willkürlich  verstärkt  werden  kann.  Bei  Läsion  der  motorischeii 
ßahiieu  obeihall)  der  Lendenanschwelluug  entsteht  Keteutio  urinac;  hat  die  Blase 
ein  gewisses  Maass  der  Füllung  erreicht,  so  wird  die  Elasticität  der  Blase  über- 
wunden, und  es  tritt  Harnträufelu  bei  gefüllter  Blase  ein.  (Ischuria  paradoxa). 
Hierbei  entsteht  sehr  leicht  Zersetzung  des  Urins,  Cystitis  etc.!  Sind  auch  die 
sensiblen  Bahnen  zerstört,  so  wii'd  dci-  Urindrang  nicht  mehr  gefühlt.  Ist  das 
Reflex-Centruin  im  Lendenmark  selbst  zorstüit,  — das  für  dio  Blasenwaiidmus- 
kulatur  liegt  wahrscheinlich  etwas  höher  als  das  für  den  Sphincter  — so  besteht 
Incoutineuz.  Ist  blos  die  Sensibilität  der  Blasouschleimhaut  herabgesetzt 
oder  besteht  Leitungsstörung,  so  kommt  es  wegem  Ausbleibens  des  Uriudranges 
zui-  Retention  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  bezw.  wenn  die  Anästhesie  eine 
stärkere  ist  iind  den  Refloxbogen  dos  Sphincter  betrifft,  zur  Incontinenz. 

Als  ,,ausrlrückbare  Blase“  (Wagner)  wird  ein  Zustand  bezeichnet, 
bei  welchem  man  ajn  Lebenden  durch  Druck  auf  die  Blasengegend 
den  Urin  zuin  Abflüsse  bringen  kann.  Derselbe  soll  sich  finden, 
Avenn  die  Reflexe  herabgesetzt  odej-  aufgehoben  sind  und  in  Folge 
davon  der  Sphincter-Tonus  erloschen  ist  (Tabes,  manche  Formen  von 
Myelitis  bzAv.  Rückenmarks-Verletzungen). 

Enuresis.  Bei  BeAvusstseinsstörungen  lassen  die  Kranken  den 
Urin  unter  sich;  kommt  ferner  bei  Anästhesie  der  Blase  A'or. 

Enuresis  nocturna  bei  nächtlicher  Epilepsie;  bei  Kindeni 
(Phimosis,  Verklebung  des  Praeputium!);  auch  bei  ErwachseJien 
nicht  selten,  z.  Th.  als  funktionelles  Leiden,  z.  Th.  in  Verbindung 
mit  EutAvicklungshemmung  der  Prostata  oder  der  Blase. 

Irritable  Bladcler  (reizbare  Blase). 

Schon  kleine  Mengen  von  Urin  erzeugen  heftigen  Urindrang; 
ausstrahlende  Schmerzen  etc.  Reflektorisch  bedingt  bei  Kieren-, 
Mastdarm-  etc.  Affektionen,  auch  auf  nervöser  Basis. 

Letzteres  wird  man  erst  dann  anzunehmeu  haben,  Avenu  die  Untersuchung 
der  Blase  u.  s.  w.  keinen  greifbaren  Grund  für  den  Zustand  ergiebt. 

Ein  blos  abnorm  vermehrter  Urindrang  findet  sich  bei 
entzündlichen  Reizzuständen,  auch  bei  funktionellen  Neurosen,  soAvie 
bei  basalen  Hirnaffektionen  (Hirnschenkel!). 

HarnzAvang  (Straugurie)  ausser  bei  Entzündungen  auch  bei 
neuralgischen  Zuständen,  bei  funktionellen  Neurosen. 

Nierenkriseu,  Blasenkriseu.  Bei  Tabes  dorsalis.  Starke 
Schmerzanfälle  in  der  Nieren-  bez.  Blasengegend  mit  Harnzwang. 
Auch  Uretralkrisen  kommen  vor. 

Man  hüte  sicli  vor  VerAvechseluug  mit  Blaseu-  bez.  Nierenstein. 

5.  Genital  Sphäre. 

Priapismus.  Dauernder  Ercktionszustand  des  Penis.  Bei 
\'ci'letzung  des  Rückenmarks  (oberhall)  der  la'mh'n-Anschwtdlung). 


Manf>'el  bez.  Unvollstiindig'keit  der  Erektionen,  Steige- 
rung,  Verminderung,  Anfliebung  des  Geschlechtstriebes, 
vermehrte  Pollutionen,  Spormatorrhoe  kommen  vor  bei:  Er- 
schöpfungszuständen (nach  Excesson),  Neurasthenie,  Psychosen,  Tabes 
dorsalis,  diffusen  myelitischen  Pi'ocesson,  Stoffwecdisel-Erkrankungen 
(Diabetes). 

Prostatürrhoe,  Spermatoniioe  kann  durch  alte  Gonorrhoe  bedingt  sein. 

Cdvarie.  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  oberhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes,  unter  Umständen  zur  Auslösung  eines  hysterischen 
Krampfes  führend.  Bei  Hysterie.  Mit  dem  Ovarium  selbst  hat 
diese  Schmerzhaftigkeit  nichts  zu  thun,  da  sic  nach  Ovariotomie  fort- 
besteht und  an  derselben  Stelle  auch  bei  hysterischen  Männern  vor- 
kommt. 

Auch  bei  männlicher  Hysterie  findet  man  an  derselben  Stelle 
gewöhnlich  eine  Hyperalgesie. 

Penis-Krisen.  Anfallsweise  auftretende  in  den  Penis  (auch 
in  die  Hoden)  ausstrahlende  Schmerzen  bei  Tabes  dorsalis. 

Klitoris-Krisen.  Anfallsweise  auftretende  Wollustempfin- 
dungen  mit  vulvovaginaler  Sekretion.  Bei  Tabes  dorsalis. 

Vaginismus.  Hyperästhesie  der  Vagina  mit  schmerzhafter 
Contiaction  des  Constrictor  cunni.  Bei  Hysterie.  Nicht  selten  sind 
bei  Frauen,  welche  an  funktionellen  oder  organischen  Erkrankungen 
des  Nervensystems  leiden,  gewisse  Schmerzen,  Blasenstörungen  u.  s.  av. 
durch  nebenher  vorhandene  Affektionen  der  Genital-Organe  bedingt 
(Retroflexio  uteri,  perimetritische  Verwachsungen  u.  s.  av.;  auch  auf 
Hernien  achte  man!). 

Man  schiebe  daher  auch  bei  nachgeAviesener  nervöser  Erkran- 
kung nicht  ohne  Aveiteres  alle  Bescli werden  hierauf,  sondern 
untersuche  bei  dem  geringsten  Verdacht  die  Genitalien! 

E.  Auffallende  Symptome  (Degenerationszeichen). 

Hierher  gehören  solche  AbAveichungen  von  der  Norm,  av  eiche 
uns  als  eigenthümliche  und  besondere  auffallen  und  unsere  ärztliche 
Vorstellung  sofort  nach  einer  bestimmten,  oft  sehr  zutreffenden 
Richtung  lenken,  unter  Umständen  auch  eine  Augenblicks-Diagnose 
gestatten.  Z.  B.  Zeichen  Amn  inneren  Verletzungen  (Schädelfissur), 
Mal  perforant  u.  s.  av.  An  dieser  Stelle  sind  auch  die  sogenannten 
Degenerationszeichen  zu  envähnen.  Als  Anzeichen  einer  er- 
erbten „Degenerescenz“  bei  Epilepsie,  Idiotie,  Psychosen  u.  s.  av. 
Averden  gcAvisse  Missbildungen,  AV'ie:  Asymmetrie  der  Schädelbildung, 
Anomalieen  der  Ohren,  Zähne,  der  Nase,  der  Genitalien,  hoher 
Gaumen  u.  s.  av.  angesehen. 


F.  Spinalpunktion. 

Die  von  H.  Quincke  erfundene  Spinalpunktion  Avird  folgender 
Massen  ausgeführt:  Der  Patient  Avird  auf  die  Seite  gelagert,  mit  stark 
nach  vorn  gebeugtem  Oberkörper  und  angezogenen 'Deinen.’  Der  Ein- 
stich geschieht  zwischen  .5.  und  4.  Lendenwdrbel,  in  der  Mittellinie  oder 
ein  Avenia'  seitAvärts  von  dfM'Kplhon  mir  nnnii  Aiuf.,ii: 


— f)(i  — 

tctci  Oiiiiiilo.  Die  liofo  dos  l^jiiisticlis  betrügt  bei  jiiii^cii  Iviiulc'rii 
etwa  2 cm,  bei  Krwaebseuen  (i— 7,  ausiuihmsweise  8 cm.  Narkose 
ist  entbebrliob.  Ist  die  Spitze  der  Nadel  in  den  Dnra-Sack  ein- 
yetietcn,  so  tliosst  au.s  dom  äusseren  Nnde  df'rsell)en  Corebi'ospinal- 
flüssigkeit  ab.  Aspiration  ist  zu  vermeiden.  Unter  normalen  AAu- 
bältnissen  tropft  (beim  Liegen)  nur  sehr  langsam  Flüssigkeit  ab;  ist 
jedoch  der  Li(|uor  cerebro.spinalis  vermehrt,  so  kann  dei-selbe’  im 
Strahl  austreten.  Indem  man  an  der  Canäle  einen  mit  Steigrobi; 
vei-bundenen  Schlauch  befestigt,  kann  man  den  Druck,  unter  welcbein 
die  Flüssigkeit  ausströmt,  messen. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Quincke’scben  Funktion  be- 
ruht auf  dem  Nachweise  pathologischer  Uerändeiaingen  der  liei-aus- 
gezogeneu  Spinalflüssigkeit. 

a)  Erhöhung  des  Druckes  und  der  Quantität  dei*  Cerehrospinal- 

Flüssigkeit. 

Sti-ömt  die  Flüssigkeit  schnell  aus,  so  dass  in  kurzer  Zeit  30 
bis  40  ccm  ausfliessen,  so  schliessen  wir  auf  eine  pathologische  A’er- 
mehrung.  Noch  sicherer  ist  die  Druckmessung.  Der  normale  Druck 
bei  Erwachsenen  (in  Seitenlage)  beträgt  ca.  40—70  mm  Wasser; 
pathologische  Drucksteigeruug  wurde  bisher  bei  Erwachsenen  bis  zu 
700  mm,  bei  Kindern  bis  zu  500  mm  Wasser  beobachtet.  AVir 
haben  somit  in  der  Spiualpunktion  ein  Mittel,  um  uns  in  bestimmter 
AVoise  über  den  Hirndruck  zu  orientiren. 

b)  Beschaffenlieit  der  Cerebrospinalflüssigkeit. 

In  der  Norm  ist  dieselbe  wasserhell,  alkalisch,  von  1007  spec. 
Gewicht,  0,2 — 0,5%o  Eiweissgehalt,  von  geringem  Zuckergehalt,  fast 
frei  von  Zellen. 

Vermehrung  des  Eiweissgehaltes  findet  sich  hauptsächlich  bei 
Stauung  durch  Hirntumoren  und  bei  akuter  Aleningitis.  Bei  eitriger 
Meningitis  wird  eine  von  Zellen  getrübte  oder  auch  wirklich  eitrige 
Flüssigkeit  entleert.  Rein  blutige  Flüssigkeit  lässt  auf  einen  blutigen 
Inhalt  des  Diira-Sackes  schliessen.  (Hämatorhachis,  Durchbruch  von 
Blut  in  die  A’^entrikel).  Bei  entzündlichem  Erguss  setzt  die  entleerte 
Funktionsflüssigkeit  nach  kürzerei-  oder  längerer  Zeit,  zuweilen  erst 
nach  24  Stunden,  ein  Gerinnsel  ab,  in  Form  eines  zarten  Fadens 
in  der  Mitte  des  Reagenzglases.  Bei  Stauungstranssudat  dagegen 
kommt  OS  nicht  zur  Gerinnung. 

c)  Beimengung  von  Mikroorganismen. 

Streptococcus  bei  otitischer  Meningitis.  Fncumococcus  oder 
AVeichselbaum-Jägerscher  Diplococcns  intracellularis  bei  epidemisclier 
Cerebrospinal-Meningitis,  Tuberkelbaeillen  bei  tuberkulöser  Alenin- 
gitis  (nicht  regelmässig). 
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Kapitel  III. 

Electro-Diagnostik. 

Die  electriscbe  Uutersncliung  za  diagnostisclien  Zwecken  Avird 
mittelst  des  inducirten  (f aradischen)  und  mittelst  des  constanten 
(galvanischen)  Stromes  ausgeführt. 

Faradisclier  Sti’oin. 

Stellt  man  einem  geschlossenen  Leiter  (Drahtkreis)  einen  anderen 
Drahtkreis  gegenüber  und  erzeugt  nunmehr  in  dem  ersten  einen 
Strom,  so  Avird  bei  der  Schliessung  des  Stromes  in  dem  andern 
Kreise  ein  dem  ersteren  entgegengesetzt  gerichteter  Strom 
erzeugt,  bei  der  Oeffnung  ein  dem  ersteren  gleich  gerichteter.  Man 
nennt  den  Sü’om  des  ersten  Kreises  den  primären,  den  des  zweiten 
den  secundären  oder  inducirten. 

Die  Stärke  der  Inductions-Wirkung  Avird  vermehrt,  Avenn  man 
soAvohl  den  inducirenden  wie  den  inducirten  Strom  durch  eine  grosse 
Eeihe  von  parallel  aufgeAvickelten  Drahtwindungen  (Spirale,  Rolle) 
gehen  lässt.  Hierbei  tritt  aber  noch  etAvas  anderes  ein.  Wird  in 
der  primären  Spirale  der  Strom  geschlossen,  so  entsteht  nicht  blos 
eine  Wirkung  auf  die  secundäre  Spirale,  sondern  jede  einzelne 
Windung  wirkt  auf  jede  andere  derselben  Spirale  gleichfalls  indu- 
cirend.  Infolgedessen  entsteht  bei  der  Schliessung  des  Stromes  der 
primären  Spirale  in  dieser  selbst  ein  entgegengesetzt  gerichteter  Auto- 
Inductionsstrom,  AA^elcher  den  inducirenden  eben  Avegen  der  Gegen- 
sätzlichkeit der  Richtung  abscliAvächt,  so  dass  derselbe  nur  allmälig 
seine  volle  Stärke  erlangt,  flach  ansteigt.  Dem  flach  ansteigenden 
Strom  der  primären  Spirale  entspricht  natürlich  auch  ein  flach  an- 
steigender Strom  der  secundären  Spirale. 

Bei  der  Oeffnung  der  primären  Spirale  müsste  in  den  ein- 
zelnen Windungen  derselben  ein  gleichgerichteter  Auto-Inductions- 
strom  zu  Stande  kommen;  derselbe  bleibt  aber  aus,  Aveil  eben  in 
Folge  der  Oeffnung  die  Spirale  und  damit  jede  einzelne  AVindung 
keinen  geschlossenen  Leiter  mehr  darstellt. 

Daher  sinkt  bei  der  Oeffnung  der  Strom  plötzlich  a’ou  seiner 
vollen  Höhe  auf  Null,  und  demgemäss  steigt  der  inducirte  Strom 
steil  an. 

Oolclschoidor,  niiignostik. 
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Der  Oeffnungsstrom  ist  infolgedessen  von  viel  stärkerer 
physiologischer  Wirkung  als  der  Schliessungsstrom,  denn  die  phy- 
siologische Wirkung  hängt  von  der  Scliwankung  des  Stromes  ah.  " 
Der  in  der  primäi-en  Spirale  selbst  inducirto  Strom  wii-d  als 
Extra-Strom  bezeichnet.  Derselbe  entsteht  sowohl  bei  der  Schliessung 


Fig.  15  (nach  Eosenthal  und  Bernhardt). 

Fasst  inan  die  Handhabon  mit  don  Hiindon,  so  geht  bei  geselilossenem  Stromkreis  fast  gar  kein 
Strom  durch  den  Körper,  weil  der  AViderstand  des  letzteren  viel  grösser  ist  als  derjenige  der  Draht- 
rollo. AVonn  der  Stromkreis  aber  bei  X geöffnet  wird,  so  entladet  sich  der  Extrastrom  durch  don 

Körper  und  wird  als  Schlag  gefühlt. 

Avie  bei  der  Oeffnuug,  aber  er  ist  bei  der  Schliessung  sclnver  nach- 
zuAveisen,  Avährend  er  bei  der  Oelfnimg  sehr  merkliche  Wirkungen 
entfaltet,  falls  man  nur  eine  Anordnung  trifft,  bei  welcher  er  sich 
entwickeln  kann,  d.  h.  eine  Ableitung  von  der  Kolle  herstellt,  welche 
auch  im  Augenblick  der  Unterbrechung  des  Stromes  noch  einen 
Schliessungsbogen  bildet  (Fig.  15)  und  in  Avelche  der  menschliche 
Körper  eingeschaltet  ist. 


Fig.  1(3. 

Die  Figur  stellt  die  Vorgllngo  in  dor  primllren  (oben)  und  sokundiUen  Spirale  (unlon)  dar,  und  zwar 
die  bei  Schliessung  links,  dio  bei  Ooffnung  rechts.  Boi  dor  Schliessung  dos  priniHron  Stromes  ent- 
wickelt sich  dorsolbo  nicht  plötzlich,  sondern  wogen  dos  Extrastromos  allmiihlich  zu  einer  gewis.sen 
Höhe.  Doinontsproohend  entsteht  in  der  sokundllron  Spirale  ein  langsam  wachsender  und  abnehmen- 
der Induktionsstrom  von  ontgogongosotztor  Richtung.  Bei  Ooffnung  der  primilron  Spirale  fällt  der 
primilro  Strom  plötzlich  auf  Null  (sonkrochto  Linio)  und  folglich  steigt  dor  Strom  dor  sekundären 
Spirale  Uusserst  steil  an  (senkrechte  Linio),  um  langsamer  abzusinken ; er  ist  dem  primären 

Strom  gleich  gerichtet.  , 
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Der  Unterschied  in  dem  Verhalten  des  Schliessungs-  und 
Oeffnungs-Inductionsstronies  geht  aus  Figur  IG  (nach  du  Bois- 

Reyinond)  hervoi'.  r,  , 

Der  Unterschied  in  der  Intensität  und  Wirkung  des  Schhessungs- 
und  Oeffnnngs-Induktions-Stromes  lässt  sich  mittelst  der  an  vielen 
Apparaten  hefindlichen  Helmholtz’schen  Yorriclitung  abgleichen. 
Bei  dieser  bleibt  die  pi’imäre  Spirale  durch  eine  biebenscliliessung 
auch  während  der  Stromöffnung  zum  Kreise  geschlossen,  so  dass 
sich  der  Extrastrom  auch  bei  der  Oeffnung  entwickelt  und  den  in- 
ducirten  Strom  ebenso  abflacht  wie  bei  der  Schliessung. 

Die  Stärke  des  in  der  sekundären  Rolle  inducirten  Stromes  ist 
von  der  Entfernung  der  Rollen  abhängig,  derart,  dass  er  mit  Avach- 
sender  Entfernung  schwächer  wird,  jedoch  nicht  etiva  proportional, 
sondern  nach  einem  complicirteren  Verhältniss.  Die  Abstufung  und 
Dosirung  des  Stromes  geschieht  daher  durch  Y erschieben  der  sekun- 
dären Rolle  (du  Bois-Reyinonds  Scblitten-Iuductorium)  gegen 
die  feststehende  primäre. 

Durch  das  Einfügen  eines  weichen  Eisenkerns,  besser  eines 
Bündels  von  Drähten  in  die  primäre  Rolle  Avird  die  Induktions- 
wirkung erheblich  verstärkt. 

Die  Schliessung  und  Oeffnung  des  primären  Stromes  geschieht 
durch  den  selbstthätigen  Wagner’schen  Hammer.  Man  erhält  so 
eine  Reihe  von  kurzdauernden  inducirten  Strömen,  von  denen  jeder 
einzelne  die  entgegengesetzte  Richtung  Avie  der  vorhergehende  und 
folgende  hat. 

Galvanischer  Strom. 

Taucht  man  zAvei  verschiedene  Metalle,  Avelche  eine  electrische 
Spannungsdifferenz  zeigen,  in  eine  leitende  Flüssigkeit,  so  entsteht 
zwischen  ihnen  gleichfalls  eine  Spannungsdifferenz,  Avelche  natürlich 
nicht  derjenigen  gleicht,  welche  die  beiden  Metalle  bei  unmittelbarer 
Berührung  zeigen,  und  von  der  Natur  der  Flüssigkeit  abhängig  ist. 
Die  Spannungsdifferenz  zAveier  in  einer  und  derselben  Flüssigkeit 
befindlichen  Körper  nennt  man  die  electromo torische  Kraft 
derselben.  Ist  die  Flüssigkeit  verdünnte  ScliAvefelsäure,  so  ist  nach 
Poggendorff  die  Spannungsreihe  folgende:  Zink,  Zinn,  Blei,  Eisen, 
Kupfer,  Silber,  Platin,  Kohle.  Jedes  Metall  wird^  mit  einem  ihm  in 
der  Reihe  folgenden  combinirt,  positiv  electrisch. 

Verbindet  man  die  beiden  Metalle  ausserhalb  der  Flüssigkeit 
durch  ein  leitendes  Stück  („Schliessungsbogen“),  so  Avird  das  ganze 
System  von  einem  electrischen  Strom  durchflossen.  Derselbe  ist  im 
Schliessungsbogen  stets  von  dem  in  der  Spannungsreihe  später 
stehenden  Metall  zu  dem  früher  stehenden  gerichtet.  Also,  Avenn 
Kupfer  und  Zink  die  beiden  Metalle  sind,  ist  er  im  Schliessungs- 
bogen vom  Kupfer  zum  Zink  gerichtet  (in  der  Flüssigkeit  selbst 
vom  Zink  zum  Kupfer),  Das  herausragende  Ende  des  Kupfers  und 
somit  auch  die  mit  dem  Kupfer  in  Verbindung  gesetzte  Electrode 
bezeichnet  man  Avegen  der  Stromrichtnng  als  positiven  Pol,  das 
herausragende  Ende  des  Zinks  als  negativen  Pol.  Das  Zink  ist 
gegenüber  Kupfer  positiv.  Es  bildet  also  das  positive  llletall  nach 
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aussen  hin  den  negativen  Pol  (Katliode),  das  negative  Metall  den 
positiven  1^1  (Anode). 

In  der  leitenden  Flüssigkeit  der  Kette  tritt  beim  Kreisen  des 
Stromes  eine  Zersetzmng  (Electrolyse)  ein.  Die  durch  Spaltung  des 
Wassers  entstehenden  Sauerstofftheilchen  sammeln  sich  am  positiven 
Metall  (Zink),  die  Wasserstofftheilchen  am  negativen  Metall  (Kupfer). 
Dadurch  entsteht  aber  in  der  Kette  eine  der  Spannung  der  Metalle 
entgegengesetzte  electrische  Spannung,  da  Sauerstoff  gegen  Wasser- 
stoff' sich  negativ  verhält.  Der  ursprüngliche  Strom  wird  mehr  und 
mehr  geschwächt  und  schliesslich  = Null.  Die  durch  die  Zer- 
setzung bedingten  Ströme  nennt  man  Polarisations-Ströme. 

Da  die  Polarisationsströme  die  Kette  unbrauchbar  machen,  so 
sind  Yorrichtungen  nöthig,  um  die  Polarisation  zu  verhindern.  Die 
erste  hierzu  construirte  ist  das  Daniell’sche  Element. 

Zink  in  verdünnter  Schwefelsäiu-e, 

Kupfer  in  gesättigter  Lösung  von  Cuprum  sulfuricura. 

Die  schnelle  Vermischung  beider  Flüssigkeiten  wird  durch  eine 
sie  trennende,  aber  den  Strom  leitende  poröse  Scheidewand  ver- 
hindert. 

Der  am  Zink  frei  werdende  Sauerstoff  oxydirt  das  Zink,  das 
Zinkoxyd  wird  als  schwefelsam-es  Salz  in  der  Flüssigkeit  aufgelöst. 

Der  am  Kupfer  frei  werdende  Wasserstoff  wird  von  dem  Sauer- 
stoff des  aus  der  Flüssigkeit  durch  den  Strom  abgeschiedenen  leicht 
reducirbaren  Kupferoxyds  zu  Wasser  oxydirt,  das  metallische  Kupfer 
lagert  sich  an  der  Kupferplatte  ab. 

Auf  demselben  Princip:  Ueberführuug  des  Sauerstoffs 

in  ein  lösliches  Salz,  Oxydation  des  Wasserstoffs  durch 
leicht  abspaltbaren  Sauerstoff  — beruhen  auch  die  übrigen 
constanten  Elemente: 


Grove. 


Dun  sen. 


Leclanch  e. 


ni 

Salmiaklösung. 


Zink  in  verdünnter  Schwefelsäure, 

Platin  in  rauchender  Salpetersäure. 

Zink  in  verdünnter  Schwefelsäure, 

Kohle  in  rauchender  Salpetersäure. 

Zink, 

Kohle,  umgeben  von  kleinen 
Stückchen  Eetortenkohle  und 
Braunstein. 

Beim  Leclancho  ist  also  nur  eine  einzige  Flüssigkeit  in  An- 
wendung. Die  poröse  Scheidewand  ist  daher  hier  nicht  unbedingt 
erforderlich.  Gleichfalls  mit  nur  einer  Flüssigkeit  arbeitet  das 
B unsen’sche  Chromsäure-Element. 

in  einer  Lösung  von  doppelt- 
chromsaureni  Kali  mit  Zusatz 
von  Schwefelsäure.  0 

das  Grenet’sche  Flaschen-Element,  das 


Zink-Platte, 


Kohle-Platte 


Hierauf  beruht 


Spamer’sche  sehr  verbreitete  Element. 


b Rp.  Natv.  biclironi.  8,0. 
Acid.  sulf.  10,0. 
llydrarg.  sulfur.  1,0. 
A(pi.  commuii.  100,0. 
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Das  Zink  Avird  zweckniiissig  an  der  Oborflächo  amalgamirt;  die 
letztgenannte  Flüssigkeit  enthält  zur  stetigen  Wiederherstellung  des 
Amalgams  einen  Zusatz  von  Quecksilher. 

Um  die  Elemente  nicht  nach  jedesmaligem  Gehrauch  auseinander 
nehmen  zu  müssen,  hat  man  Elemente  construirt,  hei  Avelchen  statt 
der  Thonzelle  eine  sehr  dicke  ScheidcAvand  aus  Pappmasse  angehracht 
ist,  Avelche  nur  eine  sehr  langsame  Diffusion  gestattet; 

Dauiell-Siemous’sches  Element.  Weites  Glasgefiiss.  Am  Boden  des- 
selben eine  kurze  Thonzelle,  an  welche  sich  ein  schmaler  oben  herausragender 
Glascjdinder  ansetzt.  Der  Baum  zwischen  diesem  und  dem  Umfang  des  Glas- 
gefässes  ist  mit  fest  eingepresster  Pappmasse  (bis  zu  '/^  der  Höhe  des  Elements) 
ausgefüllt.  In  der  Thonzelle  die  Kupferplatte.  Die  Pappmasse  trägt  einen  dicken 
Zinkeyliuder.  In  den  Glascylinder  wirft  man  Stückchen  A'on  schAvefelsaurem 
Kupfer,  so  dass  er  bis  oben  gefüllt  ist;  in  das  äussere  Glasgefäss  giesst  mau 
Wasser  auf  die  Pappmasse,  bis  der  Ziukeylinder  bedeckt  ist. 

Nach  demselben  Muster  ist  das  Leclanche-Element  abgeändert 
Avorden  (\mn  Hirschmann). 

Wo  öffentliche  ElectricitätsAAmrke  vorhanden  sind,  können  auch 
die  electro-niedicinischen  Apparate  mit  Vortheil  angeschlossen  AA^erden. 
Die  Elemente  fallen  fort  und  es  bedarf  nur  gCAvisser  Anschlnss- 
Yorrichtungen,  Avelche  das  Einschalten  grosser  abstufbarer  Wider- 
stände gestatten,  Avie  solche  von  Euleuburg-Hirschmann  nud 
Anderen  construirt  worden  sind.  Auch  Akkumulatoren  Averden 
verwendet,  Avas  jedoch  nicht  sehr  zweckmässig  erscheint. 

Zum  Zwecke  der  besseren  Transportfälligkeit  hat  man  die 
leitende  Flüssigkeit  mit  einer  halbfesten  Masse  (Gelatine)  verbunden 
oder,  Avas  voi'zuziehen  ist,  ein  hygroskopisches  Material  (Sägespähne, 
Holzwolle,  Gyps  u.  s.  av.)  mit  derselben  durchtränkt  (sogen.  Trocken- 
Elemente).  Zu  demselben  ZAvecke  dienen  die  Tauch -Batterien 

(Stöhrer)  und  die  zum  Umlegen  eingerichteten  Winkelzellen- 
Batterien  von  Eeiniger. 

Auch  die  statische  Electricität  Avird  zu  medicinischen  ZAA'ecken 
verwendet  (Franklinisation).  Man  bedient  sich  der  bekannten 
Holtz’schen  Influenzmaschine. 

Die  „elektromotorische  Kraft“  E einer  Kette  ist  durch  die 
Spannungsdifferenz  der  Metalle  mit  Bezug  auf  die  bestimmte  Flüssigkeit 
(s.  oben)  gegeben.  Die  Maasseinheit  ist  Volt;  ein  Volt  entspricht 
nahezu  der  elektromotorischen  Kraft  eines  Daniell-Elements. 
Die  durch  den  Schliessnngsbogen  fliessende  Electricitätsmenge  ent- 
spricht jedoch  nicht  der  gesammten  elektromotorischen  Kraft,  sondern 
ist  ausserdem  von  dem  LeitungsAviderstand  abhängig,  Avelcher  durch 
die  Flüssigkeit  des  Elements  (innerer  oder  Avesentlicher  Widerstand) 
und  durch  den  Schliessnngsbogen  (äusserer  oder  ausserwesentlicher 
Widerstand)  dai-gestellt  Avird;  und  zwar  ist  diese  Electricitätsmenge, 

die  Strom -Intensität  J = — - . , Avobei  wi  die  inneren,  Ava 

die  äusseren  Widerstände  bezeiebnet.  Als  Einheit  dos  Leitungs- 
Aviderstandes  ist  jetzt  ein  Olim  gebräuchlich  (=  1 Weber  et\vas 
grösser  als  1 Siemens,  = einer  Quecksilbersäule  von  1 (unm  Quer- 
sclmitt  und  nahezu  100  cm  Länge  bei  O«).  Als  Einheit  der 
^trom-lntensität  J Avird  diejenige  Stromstärke  betrachtet,  welche 
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die  olektroniotorisclie  Ki-aft  E in  einer  Kette  von  1 Olim  Widerstand 
prodncirt  = ein  Ampere.  Also:  1 Ampere  == 

1 Ohni 

Die  Stromstärke  einer  Kette  kann  sowold  durch  Yerändernng 
der  Elementenzahl  wie  der  Widerstände  variirt  wei-den.  Eür  ersteres 
Verfahren  ist  an  den  Eatterieen  ein  Elementenzähler  angebracht, 
welcher  gestattet,  je  nacli  Bedarf  mehr  oder  weniger  Elemente  ein- 
zuschalten. Man  bedient  sich  jedoch  jetzt  vorwiegend  des  zweiten 
Verfahrens,  mittelst  dessen  man  becjueraer,  feiner  und  weniger  sprung- 
weise die  Stromstärke  abstufen  kann.  Die  Veränderung  der  Wider- 
stände geschieht  durch  den  Eheostaten.  Sehr  gebräuchlich  ist  der 
Kurbelrheostat.  Derselbe  enthält  eine  Anzahl  von  Widerstandsrollen 
(Rollen  aus  Leitungsdraht  von  verschiedener  Länge),  Avelche  durch 
Drehung  der  Kurbel  in  verschiedener  Weise  eingeschaltet  Averden 
können. 

Andere  Eheostaten  sind:  Der  Elüssigkeits-Eheostat,  der  Kaolin- 
Eheostat  (Gärtner),  Band-Rheostat,  die  Eheostat-Electrode  u.  s.  av. 

Der  Rheostat  ist  entAA^eder  in  die  Hauptleitung  oder  als  Neben- 
leitung eingeschaltet.  Im  ersteren  Falle  AAÜrd  die  Stromstärke  um 
so  kleiner,  je  mehr  Widerstände  eingeschaltet  Averden,  im  letzteren 
Falle  um  so  grösser,  je  mehr  Widerstände  eingeschaltet  Averden. 

Dies  beruht  auf  dem  Ohm 'scheu  Gesetz  und  dem  Gesetz  a'ou  der  Strom- 
A^ertheilung  in  verzweigten  Leitern.  Das  Ohm 'sehe  Gesetz  besagt,  dass  die  Strom- 
stärke in  einem  Kreise  direct  proportional  der  electromotorischen  Kraft  und  umgekehrt 

proportional  dem  Widerstand  des  Kreises  ist,  J = Der  Widerstand  eines 

Leiters  ist  direct  proportional  seiner  Länge  und  umgekehrt  proportional  seinem 
Querschnitt;  ausserdem  ist  er  von  dem  specifischen  Leitungs-Vermögen  der  jeweiligen 
Substanz,  Amn  der  Temperatur  u.  s.  w.  abhängig. 

Unter  Stromdichte  Amrsteht  man  die  relative  Electricitätsmenge,  Avelche 
in  der  Einheit  der  Zeit  dui'ch  die  Einheit  des  Querschnitts  fliesst.  Bei  gleicher 
Stromstärke  muss  die  Stromdichte  daher  umgekehrt  proportional  dem  Quer- 
schnitt sein. 

AVenn  innerhalb  einer  Kette  die  Leiter  sich  verzweigen,  und  zwar  so,  dass 
die  Zweig-Leiter  Avieder  zu  einer  einheitlichen  Leitung  zusammenfliessen,  so  ver- 
theilt sich  der  electrische  Strom  in  allen  diesen  Zweigen,  imd  zAvar  verhält  sich 
in  jedem  einzelnen  die  Stromstärke  umgekehrt  Avie  der  AA^'iderstand 
desselben. 

Die  Messung  der  in  einem  Kreise  vorhandenen  Strom-Intensität 
geschieht  durch  das  Galvanometer,  einer  A^orrichtung,  bei  Avelcher 
die  Grösse  der  Ablenkung  der  vom  Strom  umflossenen  Magnetnadel 
zur  Bestimmung  der  Stromstärke  benutzt  Avird. 

Das  absolute  Galvanometer  ist  mit  einer  empirisch  fcstgestellten 
Skala  versehen,  Avelche  die  Ablesung  der  vorhandenen  Stromstärke 
in  Milli-Amperes  unmittelbar  gestattet. 

Auf  die  Constructiou  der  absoluten  Gahumometer  kann  hier  nicht  näher  ein- 
gegangen  Averden.  Es  sei  nur  hemerkt,  dass  die  bekanntesten  das  a'oii  Gaiffc 
(älteste.s),  von  Edelmann  und  von  Plirschmann  sind;  das  Edelmann’sche  ist 
ein  Hox’izontalgalvanomeler , das  llirschmauu’scho  ein  A’^ertikalgalvauometer;  in 
neuerer  Zeit  hat  auch  Hirschmaun  ein  llorizontalgalvanometer  coustruirt. 

Die  stromanzeigende  Magnetnadel  Avird  im  Augenblicke  des 
Stromschlusses  abgelenkt  und  zugleich  in  Sclnvingungen  versetzt. 
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welche  oscillatorisch  um  den  eigentlichen  Ablenkungswerth  herum 
erfolgen,  so  dass  die  Nadel  sich  auf  diesen  erst  nach  einer  gewissen 
Zeit,  nachdem  sie  eben  zur  Ruhe  gekommen,  einstellt.  Hierdurch 
erwächst  nicht  nur  Zeitanfenthalt,  sondern  ein  wirklicher  Fehler  der 
Messung;  denn  während  der  Strom  den  Körper  durchfliesst,  ändert 
sieh  seine  Intensität  in  Folge  der  Abnahme  der  Hautwiderstände 
(s.  unten).  Die  nicht  im  Momente  des  Stromschlusses  ausgeführte 
Ablesung  giebt  die  zur  Zeit  des  Stromschlusses  herrschende  Strom- 
Intensität  daher  nicht  genau  an. 

Unter  Dämpfung  versteht  man  eine  Vt)rrichtung,  welche  die 
Schwingungen  der  Nadel  inöglichst  abkürzt,  sie  „aperiodisch“  macht; 
das  Ideal  einer  Dämpfung  besteht  darin,  dass  die  Nadel  ohne  jede 
Schwingung  sich  unmittelbar  auf  ihren  Ablenkungswerth  einstellt, 
ohne  dass  ihre  Empfindlichkeit  beeinträchtigt  wird.  Dies  Ideal  wird 
nicht  ganz  erreicht;  die  relativ  vollkommenste  Dämpfung  wird  da- 
durch erzielt,  dass  man  die  Nadel  in  einem  Kupfer- Cylinder 
schwingen  lässt;  in  demselben  Averden  durch  die  ScliAvingungen  der 
Magnetnadel  Induktionsströme  ei'zeugt,  welche  auf  erstere  zurück- 
Avirken  und  ihre  SchAvinguugen  hemmen ; auch  mechanischer  Vor- 
richtungen bedient  man  sich. 

Um  mit  einer  kleinen  Skala  für  sehr  differente  Stromstärken 
auszukommen,  enthält  das  Galvanometer  eine  Stöpselvorrichtung, 
welche  durch  Eröffnung  von  Nebenschliessungen  gestattet,  nur  einen 
gewissen  Theil  des  Stromes  (Ya,  etc.)  durch  das  Galvanometer 
gehen  zu  lassen;  die  entstehenden  Ablenkungen  müssen  dann  mit 
den  entsprechenden  Coefficienten  multiplicirt  Averden;  ferner  eine 
Stöpselung,  durch  Avelche  das  Galvanometer  überliaupt  ausge- 
geschaltet  wird. 

Widerstand  des  menschlichen  Körpers. 

Bei  dem  medicinischen  Gebrauch  derElektricität  haben  Avir  es  ausser 
mit  den  inneren  und  den  Widerständen  des  Schliessungsbogens,  der 
Leitungsschnüre  und  Elektroden  noch  mit  dem  Widerstand  des 
menschlichen  Körpers  zu  thun.  Von  diesem  kommt  hauptsächlich 
der  Widerstand  der  Epidermis  in  Betracht,  da  derjenige  der  tiefe- 
ren feuchten  Gewebe  im  Vergleich  zum  Widerstand  der  Epidermis  ein 
minimaler  ist.  Die  trockene  Epidermis  sclieint  ein  absolutes  Hinder- 
niss für  den  Strom  zu  sein.  Indem  sich  die  Drüsen-Ausgänge  mit 
leuchtigkeit  füllen  und  die  Hornschicht  selbst  quillt,  Avird  sie  durch- 
lässiger für  den  Strom.  Aber  auch  im  durchfeuchteten  Zustande 
ist  der  Widerstand  noch  ein  erheblicher.  Er  ist  je  nach  Dicke, 
Feuchtigkeitsgehalt,  Avahrscbeinlich  auch  nach  Temperatur  und  Blut- 
reichtlmm  der  beticffenden  Stelle  verschieden.  Wichtig  ist  nun, 
dass  der  AViderstand  der  Epidermis  Avährend  des  Geschlossenseins 
des  Stromes  abnimmt.  Die  Abnahme  beginnt  bald  nach  dem  Strom- 
schluss und  schreitet  eine  Zeit  lang  fort,  bis  der  AViderstand  einen 
gewissen  AVerth  erreicht,  Avelcher  nunmehr  constant  bleibt.  Dieser 
AVerth,  soAvie  die  Gesclnvindigkeit  der  Abnahme  steht  zur  Strom- 
stärke in  Beziehungen,  derart,  dass  bei  stärkeren  Strömen  das  Sinken 
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rapider  gescliielit  und  aut:'  einem  tieferen  llnnkt  Halt  maclit  („rela- 
tives “Widerstands-Minimum“).  Steigert  man  die  Stromstärke  immer 
mehr,  so  kommt  man  an  eine  Grenze,  bei  welcher  das  erreichbare 
Minimum  des  Widerstandes  dasselbe  bleibt  („absolutes  Widerstands- 
Minimum“).  Durch  das  Abnehmen  des  Leitungswiderstandes  vom 
Beginn  des  Stromschlusses  ab  wächst  (Ohm’sclies  Gesetz!)  natür- 
lich die  Strom-Intensität.  Daher  ist  es  eben  wichtig,  die  letztere 
am  Galvanometer  möglichst  im  Moment  des  Stromschlusses  abzu- 
lesen. Die  Abnahme  des  Leitungswiderstandes  der  Epidermis  kommt 
vorwiegend  au  der  Anode  zu  Stande  und  ist  hauptsächlich  durch 
Kataphorese  (Transport  von  Flüssigkeitstheilchen  aus  der  Anode 
in  die  Epidermis)  bedingt. 

Stromwendungen  (Volta’sche  Alternativen)  setzen  den  Wider- 
stand in  besonders  ergiebiger  Weise  herab,  sind  daher  zweckmässig 
anzuAvenden,  Avenn  man  mit  aussergeAvöhnlich  hohen  Haut-Widei- 
ständen  zu  thun  hat  (z.  B.  öfter  am  Daumenballen). 

Gegenüber  dem  faradischen  Strom  ist  der  HautAviderstand  von 
viel  geringerer  Bedeutung. 

Diagnostische  Bedeutung  des  Haut-Widerstandes.  Ein 
abnorm  geringer  Hautwdderstand  findet  sich  oft  bei  Morbus  Base- 
doAvii.  Ein  abnorm  grosser  Hautwiderstand  nicht  selten  bei  Hysterie 
(mit  Anästhesie).  Am  Kopf  scheinen  geAvisse  Beziehungen  der  Grösse 
des  LeitungsAviderstandes  zur  Blutfülle  zu  bestehen. 

Die  Bestimmung  des  galvanischen  Widerstandes  erfordert  iin- 
polarisirbare  Electroden  und  Avird  entAveder  mittelst  der  Brücken- 
methocle  oder  mittelst  der  Substitutionsmethode  ausgeführt. 

Die  Brückenmethode  (Wheatstone’sche  Brücke)  beruht  auf 
den  Gesetzen  der  Stromvertheihmg  in  verzweigten  Leitern  (s.  oben). 
Theilt  sich  ein  Strom  in  zAvei  Arme,  Avelche  durch  einen  ZAvischen- 
draht  verbunden  sind,  so  A^erhalten  sich,  falls  im  Zwischendraht  die 
Stromstärke  = Kuli  ist,  die  Widerstände  der  beiden  Theile  des  einen 
Armes  Avie  die  Widerstände  der  beiden  Theile  des  andern  Armes. 
Man  schaltet  nun  in  den  einen  Arm  den  Körper,  in  den  andern 


einen  Kheostateu  ein  und  verändert  die  Widerstände  des  letzteren, 
bis  das  in  den  ZAvischendraht  eingeschaltete  Galvanometer  Null  zeigt. 
AVenn  im  ZAveige  5 der  Strom  = 0 ist,  so  A’erhaltcn  sich  dje 
Widerstände  der  Arme  (1,  2,  3,  4)  folgendermassen:  =AV3 : AV,. 

AVird  in  AD  ein  Eheostat  angeschaltet  und  in  BD  der  Körper,  und 
Averden  die  AViderstände  des  Rheostaten  nun  so  lange  verändert,  bis 
das  Galvanometer  in  GED  keinen  Strom  anzeigt,  so  A'erhält  sich  der 
Eheostat- AV^  zu  dem  gesuchten  Avie  AVi:A\._,,  deren  A erhältniss 
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bekannt  ist.  Ist  z.  13.  Wj  = W.^,  su  ist  der  Körperwiderstand  = dem 
des  Rlieostaten. 

Bei  der  Hubstitutionsnietliod e wird  in  den  Stromkreis  zu- 
nächst der  Körper  und  ein  Galvanometer  eingeschaltet  und  der  Nadel- 
ausschlag beobachtet,  sodann  statt  des  Körpers  ein  Rheostat  einge- 
schaltet, dessen  Widerstände  so  verändert  Averden,  dass  derselbe 
Nadelausschlag  erfolgt.  Daun  entspricht  der  künstliche  Rheostat- 
Widerstand  demjenigen  des  Körpers. 

In  neuerer  Zeit  ist  es  auch  gelungen,  den  faradischen  Wider- 
stand (v.  Frey  und  Windscheid)  zu  messen.  Derselbe  zeigt  sich 
im  Allgemeinen  von  geringerer  Grösse  als  der  galvanische,  im- 
Uebrigen  gleichfalls  individuell  und  local  verschieden ; an  der  Streck- 
fläche grösser  als  an  der  Beugefläche,  an  den  unteren  Extremitäten 
grösser  als  an  den  oberen,  an  den  Fusssohleu  und  den  Handrücken 
bez.  der  Hohlhand  besonders  hoch.  Die  diagnostische  Verwerthbar- 
keit  der  faradischen  Widerstandsmessung  ist,  Avie  es  scheint,  sehr 
unerheblich. 

Die  erregende  Wirkung  des  Stromes  ist  ausser  von  seiner 
SchAvankung  und  Intensität  noch  von  seiner  Dichtigkeit  abhängig 
Die  Dichtigkeit  des  Stromes,  mit  Avelcher  ein  im  Körper  befindlicher 
Theil  (Muskel,  Nerv)  getroffen  Avird,  richtet  sich  nach  der  Stellung 
der  Electrode  zu  diesem  Theil,  der  Entfernung  der  Electrode,  soAvie 
nach  dem  Querschnitt  derselben.  Bei  gleicher  Strom-Intensität  steht 
die  Dichtigkeit  des  Stromes  m der  Electrode  im  umgekehrten  Ver- 
hältniss  zu  der  Grösse  des  Querschnitts.  Benutzt  man  als  zuleitende 
Electroden  eine  solche  mit  grossem  und  eine  solche  mit  kleinem 
Querschnitt,  so  ist  die  Dichtigkeit  und  somit  auch  die  erregende 
Wirkung  in  der  grossen  Electrode  im  umgekehrten  Verhältnisse  der 
Querschnitte  kleüier  als  in  der  kleinen  Electrode.  Man  pflegt  daher 
als  iu  differente  Electrode  eine  grosse  (etAva  50 — 100  qcm),  als 
differente  (Reiz-)  Electrode  eine  kleine  zu  Avählen. 

Um  einheitliche  Erregbarkeitsbestimmungen  zu  ermöglichen,  sind 
von  verschiedenen  Seiten  „Norm alelectro den“  vorgeschlagen  Avorden. 
(Erb:  10  qcm,  Stintzing:  3 qcm). 


Zuckungsgesetz. 

Man  kann  einenNerven  oderMuskel  durch  vier  verschiedeneReiz- 
momente  erregen,  nämlich  mit  der  Kathode  und  mit  der  Anode,  und 
zwar  bei  jeder  dieser  beiden  Anordnungen  soAvohl  durch  Schliessung 
des  Stromes  Avie  durch  Oeffnung  desselben.  Diese  verschiedenen 
Reizmomente  haben  aber  einen  sehr  verschiedenen  Reizerfolg. 
Schliesst  man  den  Strom,  so  tritt  die  grösste  W^irkung  an  der 
Kathode  auf;  öffnet  man  ihn,  so  ist  dasselbe  an  der  Anode  der 
hall.  Und  zAvar  ist  der  Reizerfolg,  Avelcher  bei  der  Stromöff’nung  an 
der  Anode  auftritt,  ungefähr  gleich  demjenigen,  Avelcher  allein  bei 
der  Schliessung  an  der  Anode  auftritt,  Avährend  die  Wirkung 
Avelche  an  der  Kathode  durch  Oeffnung  des  Stromes  erzielt  Avird' 
eine  ungemein  geringe  ist,  so  da.ss  man  starker  Ströme  bedarf’ 
um  hier  überhaupt  einen  Erfolg  zu  sehen.  Um  also  die  Con- 
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tractioii  bei  den  verschiedenen  Reizmonienten  mifti'eten  zu  sehen, 
muss  inan  von  der  Katlioden-Hchliessiings-Znckung  ant'angend  die 
Sh'omstiirke  mehr  und  mehr  steigern.  Hierbei  werden  natürlicli 
diejenigen  Reizmomente,  welche  sclion  bei  schwachen  Strömen  ge- 
wirkt haben,  immer  Avirksamer,  d.  h.  rufen  eine  immer  stärkere 
Contraction  hervor,  Avelclie  von  einer  gewissen  Grenze  ab  dann  nicht 
mein-  schnell  abläuft,  wie  sonst,  sondern  eine  tetanische  Avird 
(Dauerzuckung).  Daraus  ergiebt  sich  folgende  Rangordnung  der 
Reizerfolge: 

I)  Katliodenschliessungszuckung  KSZ. 

|T.  ( Anodenschliessungszuckung  AnSZ. 
j Anodenöffnungszuckung  AnOZ. 

111)  Kathodenschliessungstetanus  KSTe. 
lA^)  Kathodenöffnungszuckung  KOZ. 

V)  Anodenschliessungstetanns  AnSTe. 

, KaOZ  und  AnSTe  erfolgen  fast  durcliAveg  erst  bei  so  grosser 
Stromstärke  (7 — 15  M.  A.),  dass  man  von  ihrer  Prüfung  für  ge- 
Avöhnlich  Abstand  nimmt. 

Bei  direkter  Reizung  der  Muskeln  Avirkt  die  AnS  ebenso 
stark,  gelegentlich  sogar  stärker  als  die  KS.  Ferner  spricht  der 
Muskel  (direkt)  für  Oeffnungs-Reize  schlecht  au.  Das  Zuckungsgesetz 
in  seiner  Reinheit  gilt  also  nur  für  den  Nerven  (am  Stamm  oder 
bei  seinem  Eintritt  in  den  Muskel). 

Man  spricht  in  der  Electrodiagnostik  und  Electrotherapie  nicht 
von  auf-  und  absteigenden  Strömen,  Avie  in  der  Physiologie,  sondern 
betrachtet  nur  die  im  Bereich  jeder  Electrode  vor  sich  gehenden 
Veränderungen,  nach  der  durch  Brenner  eingeführteu  polaren 
Methode.  Diese  A^eränderungen  selbst  entsprechen  den  physiologisch 
bekannten  des  Katelectrotonus  (an  der  Kathode)  und  des  Ane- 
lectrotonus  (an  der  Anode).  Das  Gesetz,  dass  Erregung  des  Nerven 
durch  Entstehen  des  Katelectrotonus  bezw.  Verschwinden  des  Anec- 
trotonus  zu  Stande  komme,  gilt  auch  für  den  Menschen.  Jedoch 
scheint  es  hierzu  nicht  zu  stimmen,  dass  AuS  und  KaO  Zuckung 


, Peripolare(Aaledrotonisrhe)2oir(---  ■ 

I -Pol  a r*(an  elccttoioniscKe)  Zono  - ’ 

I Wirkliche  { -f-  ) Anode 


Anode 

Haut  etc 

Nerv. 

4Ue, 


Fig.  18. 


machen  kann.  Dies  liegt  daran,  dass  im  lebenden  Körper  der  Nerv 
nicht  Avie  beim  physiologischen  Experiment  isolirt,  sondern  in  gut 


*)  Man  bedarf  meist  zur  AiiOZ  etwas  grösserer  Stromstärken  als  zur  AnbZ. 
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leitendes  ÜeAvebe  eingebettet  ist.  Der  Strom  wird  daher,  wenn  es 
sich  /.  B.  um  die  Anode  handelt,  in  mehr  oder  weniger  geringer 
Dutfernung  von  der  Klectrode  aus  dem  Nerven  austieten,  Avie  es 
in  der  'Figur  18  dargestellt  ist;  diese  Austrittsstelleu  der  Stromfäden 
wirken  als  Kathoden:  somit  entsteht  uiiAveit  der  anelekti-otonisirten 
Stellen  Katelectrotonus.  auf  welchen  die  Reizewirkiing  der  Anoden- 
Schliessung  zurückzufiihren  isf. 

Bei  der  Anoden  - Oeffnung  entsteht  die  Erregung  durch  Ver- 
schwinden des  Anelectrotonus.  Da  dieses  Reizmoment  im  Ällgemeinen 
scliAAÜicher  Avirkt  als  das  Entstehen  des  Katelectrotonus,  so  Avird 
AnS  überwiegen;  man  sieht  aber  aus  dem  Dargestellten,  dass  das 
Verhältniss  von  AnSZ  zu  AnÜZ  von  rein  physikalischen  Bedingungen 
im  Körper  abhängig  ist. 

In  entsprechender  Weise  gestalten  sich  die  Verhältnisse  an  der 
Kathode. 

Das  stärkste  Reizmoment  bildet  die  StroniAvend  ung  (Volta’sche 
Alternative):  es  folgen  sich  dabei  unmittelbar  das  Reizmomenf 
der  Oeffnung  und  der  Schliessung;  dieselben  Avirken  um  so  stärker, 
als  der  fliessende  Strom  die  Nervenerregbarkeit  für  die  Oeffnung 
des  eiuAvirkenden  und  die  Schliessung  des  entgegengesetzt  gerichteten 
Stromes  erhöht. 

Erhält  man  daher  mittelst  Schliessungen  und  Oeffiinngen  des 
Stromes  keine  Zuckung  mehr,  so  ist  erst  noch  die  Wendung  zu 
versuchen. 

Elekü'ische  Untersuchung  der  Nerven  und  Muskeln. 

Elektromotorische  Punkte  sind  diejenigen  Punkte  bez. 
Bezirke  der  Haut,  von  Avelchen  aus  man  am  besten,  d.  h.  mit 
relativ  geringsten  Stromintensitäten  Muskeln  und  motorische  Nerven 
zui’  Erregimg  bringt.  Die  Muskel - Punkte  entsprechen  zum  Theil 
den  Eintrittsstellen  der  motorischen  Nerven  in  die  Muskeln,  zum 
Theil  Stellen,  au  Avelchen  der  motorische  Nerv  ausserhalb  oder  inner- 
halb des  Muskels  oberflächlich  genug  verläuft,  um  vom  Strom  er- 
reicht zu  Averden. 

Man  bezeichnet  die  Erreguug  des  Muskels  von  seinem  Muskel- 
Punkt  aus  als  direkte,  von  seinem  motorischen  Nerven  aus  als 
indirekte  Reizung. 


Kopf. 

N.  facialis  (Stamm),  an  dem  unmittelbar  unter  dem  Porus 
acust.  cxt.  gelegenen  Grübchen  der  Ohrmuschel  (auch  unmittelbar 
unter  der  Ohrmuschel  zAvischen  dem  Proc.  condyl.  des  Unterkiefers 
und  dem  Warzenfortsatz). 

Vom  oberen  Ast  (Augen-  und  Stirn-Ast)  aus  erhält  man 
Contraction  des: 

M.  frontalis  (Runzelung  der  Stirn,  Hebung  der  Augenbraue). 

M.  corrugator  supercilii  (Augenbraue  medialwärts  verzogen, 
innerer  Theil  der  Augenbraue  nach  oben  innen  er- 
hoben). 


los 


M.  orbicLilaris  palpebnimm  (Augenscliluss). 

Für  jeden  dieser  Muskeln  sind  ausserdem  noch  gesonderte 
Punkte  bez.  Eeizstrecken  vorhanden. 

Vom  mittleren  Ast  (Nasen-  und  Mund-Ast)  aus  erregt 
man  den; 

M.  Zygomaticus  major.  (Der  Mundwinkel  und  die  Oberlippe 
werden  nach  aussen  nnd  oben  verzogen.) 

M.  Zygomaticus  minor.  (Oberlippe  nach  oben  und  aussen 
gezogen.) 

M.  quadratus  labil  super.  (Nasenflügel  und  Oberlippe  ge- 
hoben.) 

M.  compressor,  pyramidalis  nasi,  diiatator  nariiim. 

Für  die  meisten  der  Muskeln  sind  noch  gesonderte  Reiz-Punkte 
bez.  Reizstrecken  vorhanden. 


M.  frontalis 


Ob.FacialiiOst 

M.  corrug.  su- 
percll. 

M.  orblc.  palp. 
Kasenmuskeln^ 

M.  7/gomatici 
M.orbicul.oris^ 

MUtlFacialasl 
M.  masseter 
M.levatr.menti 
M.quodr.menti 
M.triangmenti 

N,  kypoglosa. 
Unt.Facialisa. 

M.  platysma 
myoid. 

Zungenbein« 

muskeln. 


M.  omoliyoi- 
(.deus. 


N.  thoracic. 
anUr.  (M.  pec- 
X for.) 


Gegend  der 
Central  Win- 
dnugen 

Gegend  der  3. 
Stiruwinduog 
u.!oseI(Sprach- 
centnim) 

M.  temporolis 

FacialUasl 
Tor  dem. Ohr 
facialia 
(Stamm) 

N.  auric.  post. 
MiUl.Facialast 

Faciaiast. 
M.  splenios 

M.  sternoclei* 
domastoideus. 

N.  aceessorius 
M levatanguli 

scapul. 

. cucQllaris 
dors.  seaput. 


. axillaris. 


N.lhorae.long. 
(M.  serratus 
antic.  mai ) 


N.  phrenicua  Supradavicular^  FUxus  bra- 

punkt.  (^Brb'soher  chialis 

PunktM.deltoid., 
biceps,  brachial, 
intern,  u.  suplnat. 
long.) 


Fig  19  (nach  Erb). 


Vom  unteren  Ast  (Kinn-  und  Hals-Ast)  aus  erregt 
man  den : 

M.  orbicularis  oris  (seitliche  Verschiebung  der  Lippen). 

M.  triangularis  menti  (Mundwinkel  und  äusserer  Theil  der 
Unterlippe  nach  unten  und  aussen  verzogen). 

M.  (luadratus  menti  (Unterhppe  nach  unten  gezogen  und 
angepresst). 
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]\r.  levatoi-  nienti  (Kinnhaut  gehoben,  Lippensaum  nach  aussen 
gewölbt). 

Masseter:  Incisura  mandibularis  zwischen  Proc.  coron.  und 
condyloicl.  maudibulae. 

Temporalia:  Die  eine  Klectrode  am  vorderen,  die  andere  am 
hinteren  Abschnitt  des  Muskels,  bez.  eine  grosse  Electrode  auf  dem 

ganzen  Muskel. 

Zunge  Avird  direkt  gereizt. 

Das  Gaumensegel  Avird  durch  zwei  seitlich  angesetzte  Llec- 

trodeu  nach  hinten  und  oben  bewegt. 

Azygos  uvulae  mit  feiner  Electrode,  schnurrt  gleichsam 

zusammen. 

Die  Constrictoren  des  Pharynx  Averden  direkt  gereizt. 

Hals. 

In  dem  Dreieck  vor  dem  Sternocleidomastoideus: 

N.  hypoglossus;  oberhalb  des  grosseu  Zungenbeinborns  (feine  Electrode; 
unsicher  und  schwierig;  Contraction  der  Zungenmuskulatur). 

Platysma  myoides:  vor  der  Mitte  des  Sternocleidomastoideus. 

Storno  thyreoideus:  am  inneren  Bande  des  Sternocleidomastoideus, 
untere  Hälfte. 


Auf  dem  Sternocleidomastoideus: 

Ungefähr  in  seiner  Mitte  der  Punkt  zur  direkten  Erregung  des 
Muskels.  Das  Gesicht  wird  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
dreht, die  Gegend  des  Ohrs  nach  dem  Sternum  hin  geneigt,  also 
das  Kinn  erhoben. 

Omohyoideus.  Sein  unterer  Bauch  kann  von  einer  Stelle  zAvischen  den 
Ansätzen  des  Sternocleidomastoideus  her  erregt  werden. 

Ebendort  der  Stern ohyoideus. 

In  dem  Dreieck  zAvischen  Sternocleidomastoideus 

und  Cucullaris. 

N.  accessorius.  Hinter  dem  äusseren  Rande  des  Sternocleido- 
mastoideus, der  Mitte  seiner  oberen  Hälfte  entsprechend;  man  schiebe 
die  Electrode  etwas  hinter  den  Muskel;  ferner  auch  auf  dem  Muskel 
selbst  in  der  Mitte  seiner  oberen  Hälfte.  Wirkung:  Gleichzeitige 
Contraction  des  Kopfnickers  und  des  Cucullaris. 

Der  Ast  für  den  Cucullaris  allein  Avird  am  vorderen  Rande  des 
Muskels  etwa  in  seiner  Mitte  getroffen. 

In  dem  Dreieck  oben  der  Punkt  für  den  Splenius,  an  dessen 
äusserem  Rande  (Drehung  des  Kopfes  nach  derselben  Seite  hin). 
Dicht  unterhalb  des  Accessorius-Punktes  ist  der  Levator  scapulae 
indirekt  zu  reizen  (Erhebung  des  inneren  Winkels  der  Scapula  nach 
oben,  innen  und  vorn). 

Etwas  Aveiter  nach  unten  und  aussen  (Mittellinie  des  Dreiecks) 
N.  (lorsalis  scapulae  (Contraction  der  Rhomboides  und  Serratus 
post  super.,  Heranziehen  des  Schulterblattes  an  die  Wirbelsäule  mit 
gleichzeitiger  leichter  Hebung  desselben). 
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Unten,  dicht  Uber  dem  Schlüsselbein  und  voi-  dem  Rande  des 
Cucullavis  N.  thoracicns  longus:  (Jontraction  des  M.  serratus 
anticus  major,  Anpressen  des  inneren  Scapularandes  an  die  Thorax- 
wand und  Bewegung  der  Scapula  nach  vorn,  aussen  und  oben,  mit 
gleichzeitiger  Drehung  um  den  inneren  oberen  Winkel. 

N.  phrenicus  am  äusseren  Rande  des  Sternocleidomastoideus, 
untere  Hälfte,  vor  dem  Scalenus  anticus.  Man  reizt  beiderseits 
gleichzeitig  und  drückt  die  Electroden  in  schräger  Richtung  von 
aussen  nach  innen  kräftig  gegen  den  äusseren  Rand  des  Sterno- 
cleidomastoideus hin  ein.  Man  nehme  nicht  die  feine  Electrode! 
Ziemlich  kräftiger  Strom.  Contraction  des  Zwerchfells,  A'orwölben 
des  Bauches,  schluchzendes  Geräusch. 

Nn.  thoracici  ant.  (Mm.  pectoralis  major  et  minor).  Dicht  oberhalb  und 
etwas  hinter  dem  Schlüsselbein,  nicht  weit  seitlich  vom  Sternocleidomastoideus, 
oder  unterhalb  des  Schlüsselbeins  am  oberen  Rande  des  Pectoralis  major. 

Im  unteren  Theile  des  Dreiecks  der  Plexus  brachialis. 

Erb’scher  Punkt  (Snpraclavicular  - Punkt).  Gemeinsame 
Contraction  des  Deltoides,  Brachialis  internus,  Biceps,  Supinator  longus. 
Der  Arm  wird  in  gekrümmter  Haltung  nach  vorn  und  innen  erhoben 
(nach  dem  Gesicht  zu).  Der  Punkt  liegt  zwei  Finger  breit  über 
dem  Schlüsselbein,  einen  Finger  breit  hinter  dem  Rande  des  Sterno- 
cleidomastoideus. 

N.  axillaris  (M.  deltoides),  ungefälir  in  der  Mittellinie  des 
Dreiecks.  (Unsicher.) 


Obere  Extremität. 

Oberarm. 

Deltoides.  Vordere  und  hintere  Hälfte  je  direkt. 

Biceps.  Oberhalb  seiner  Mitte. 

N.  musciilo-cutaneus  (Contraction  des  Biceps  und  Brachialis 
int.)  zwischen  beiden  Bicepsköpfen  dicht  oberhalb  des  vorigen  Punktes 
oder  mehr  nach  innen  zwischen  Biceps  und  Coracobrachialis. 

Brachialis  int.  (direkt  von  seinem  Musculo-cutaneus-Ast  her): 
man  schiebt  eine  feine  Electrode  vom  inneren  Rande  des  Biceps 
her  (unterhalb  seiner  Mitte)  unter  diesen  Muskel;  (indirekt  von 
seinem  Radialis-Ast  her):  am  Aussenrande  des  Biceps,  unterhalb 
und  nach  innen  vom  Punkt  des  N.  radialis. 

Triceps  direkt.  Langer  Kopf:  hintere  Fläche  oben  in  der 
Mittellinie.  Aeusserer  Kopf:  aussen,  Mitte  des  Oberarms.  Innerer 
Kopf:  innen,  Mitte  des  Oberarms. 

Im  Sulcus  bicipitalis  internus: 

N.  me  di  an  US  (am  besten  im  unteren  Drittel  des  Humerns): 
Pronation  des  Vorderarms,  Flexion  und  Abduction  (radialwärts) 
der  Hand,  Opposition  und  Beugung  des  Daumens,  Beugung  der 
mittleren  und  Endphalangen  der  Finger  (Einschlagen  derselben). 

N.  ulnaris.  Kann  gleichfalls  im  Sulcus  gereizt  werden: 
am  sichersten  und  leichtesten  ist  er  aber  in  der  Rinne  zwischen 
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ComlyU.s  mt  u,.d  Olecmiion  und  zu-av  et,wa  2 cm  oberhalb  dos 
Condyhis. 

Die  Hand  wird  ulnarflect 
gebeug-t,  der  Daumen  adducirt. 


Condyhis. 

Die  Hand  wird  ulnarflectirt,  die  ersten  Phalangen  der  Jünger 


M.  fiupinator  loni^us 


Pi,  deltoideus 
■•/ord.  Hälflel 


M.  triceps.  (cajnjt 
longum) 


M.  triceps  (CBput 
int  cm.) 


7/.  ulnaris 


N.  mutcufocutan. 
M.  biceps  brachii 
- M . brach,  internus 


. medtanu« 


M.  pronator  teres 
M.  flex.  carpi  radialis 


M.  flex.  digitor.  sablim. 

M.  tex.  poUicfB  longus 
S".  medianuc 

M.  abductor  poDic.  brej. 
M.  opponena  poIUcia. 

M.  flex.  poU.  brcv. 

M.  addoctor.  poUlc. 


M.  flexor  carpi 
iitnaris 


M.  flex.  digrtor. 
coinmim.  profund. 


M.  flex.  digitor. 
sublim,  (digiti.  U 
et  III.) 


M.flex.  digit  sub). 
(digil.  indids 
miiümi) 


M.  palmaris  brev. 
M.abdoc.digit.miit 
M.flexor  digitmin. 


Mm. 


Fig.  20  (nach  Erb). 


Der  N.  radialis  wird  an  der  Uinschlagstelle  gereizt;  man  sucht 
sich  die  Mitte  zwisclien  dem  Condyhis  ext.  und  dem  Ansatz  des 
Deltoides  auf  und  geht  etwas  nacli  aussen. 

Auch  liier  liegt  er  uocli  unter  Muskelmassen,  ist  daher  weniger  leicht  zu 
erregeu  als  N.  medianus.und  ulnaris;  zuweilen  kann  man  ihn  fühlen;  auch  zeichnet 
sich  die  Stelle,  wie  überhaupt  die  Punkte  über  grössereu  Nervenstämmeu,  vielfach 
durch  eine  gewisse  nrnckompfindlichkeit  aus,  wodurch  mau  sich  das  Aufsuchen 
erleichtern  kann. 

Sujiination  des  Vorderarms,  DorsaltJe.xion  der  Hand,  Streolning 
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der  ersten  Phalangen  der  Finger,  bei  scliwacli  gebeiigtei’  Haltung  der 
übrigen  Phalangen. 


Unterarm. 

Volarfläche. 

Man  theile  sich  dieselbe  in  dei- Vorstellung  in  eine  obere  und 
untere  Hälfte,  ln  jeder  derselben  sind  eine  Anzahl  von  Punkten 
gelegen,  und  zwar  einige  radialwärts,  andere  in  der  Mittellinie,  andere 
ulnarwärts. 


Obere  Hälfte. 

Radialwärts: 

Supinator  longus.  Dicht  oberlialb  des  Condylus  exteinus. 
Beugt  und  pronirt  den  Arm. 


UB 


M ittelli  nie: 


Pronator  tercs  (indirekt).  Mitte 
I^ronation. 

Flexor  carpi  radial  is.  Unterhalb  des 


der  Ellenbogenbeuge, 
vorigen  Punktes. 


UlnarAviirts: 

Flexor  carpi  ulnaris.  Unter  dem  Condylus  int. 

Flexor  digitorum  communis  profundus.  Nach  unten  und 
innen  vom  vorigen  Punkt. 


Untere  Hälfte. 

Ulnarwärts  sowohl  wie  radialwärts  liegen  Punkte  ihr  die 
Reizung  des  Flexor  digit.  comm.  sublimis. 

Radialwärts: 

Flexor  pollicis  longus,  4 Finger  breit  über  dem  Hand- 
Gelenk. 

In  der  Medianlinie: 

N.  median  US,  2 — 3 cm  über  dem  Handgelenk:  Abduktion 
des  Daumens  mit  kräftiger  Opposition,  schwache  Beugung  der  ersten 
Phalangen  des  Zeige-,  Mittel-  und  meist  auch  des  IV.  Fingers  (durch 
die  Mm.  lumbricales  I — III). 

Ulnarwärts: 

N.  ulnaris,  dicht  oberhalb  des  Handgelenks  eine  grosse  Strecke 
weit:  Adduction  des  Daumens,  starke  Beugung  des  kleinen  Fingers, 
Beugung  der  ersten  Phalangen  der  übrigen  Finger. 

Dorsalfläche. 

Obere  Hälfte. 

R a d i a 1 Av  ä r t s : 

Dicht  unter  und  hinter  dem  Punkt  des  Supinator  longus  der 
Punkt  für  den  Extensor  carpi  radialis  longus  (intramusculär), 
darunter  der  für  den  Ext.  carp.  rad.  brevis. 

Im  mittleren  Bezirk  ist  (man  nehme  eine  ziemlich  grosso 
Electrode)  der  Extensor  digitorum  comm.  zu  erregen  (Streckung 
der  Hand  und  der  Grundphalangen  der  Finger,  mit  leichter  Spreizung 
derselben,  die  beiden  letzten  Phalangen  bleiben  gebeugt);  darüber, 
dicht  am  Extens.  carp.  rad.  brevis,  der  Supinator  brevis;  jedoch 
nur  bei  mageren  Leuten  zu  reizen,  indem  man  den  Ext.  carp.  rad. 
brevis  etwas  fortschiebt. 


U 1 n a r w ä r t s : 

Extensor  carpi  ulnaris.  Streckung  der  Hand  nach  der 
Ulnar  Seite  hin. 

Goldscheidor,  Diagnostik. 
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Untere  Hüllte. 

II  a d i a 1 \v  ä i- 1 s : 

JOxtcnsor  iiulicis  propr.,  darunter 

Abductor  pollicis  longus  (Abduction  des  Mittelbandlcunclicns 
des  Daumens)  und  weiter  unten 

Extensor  pollicis  brcvis  (Abduction  dos  Mittelhandk-nocbons 
und  Streckung  doi'  I.  Ulialanx  des  Daumens;  Nagelplialanx  in  gebeugter 
Haltung). 

Mittlerer  Bezirk: 

Extensor  indicis  propr.  (s.  vorher),  darunter 

Extensoi’  pollicis  longus,  Streckung  beidei’  Dbalangen  des 
Daumens  und  Adduction  seines  Mittelhandknochens  gegen  den  Mittel- 
bandknoclien  des  Zeigefingers. 

Etwas  ulnarwärts:  Extensor  digiti  minimi. 

Hand. 

Hohlhand. 

Dauinenballen. 

In  einer  leicht  gekrümmten  Linie  liegen  die  Punkte  für: 

Abductor  poll.  brevis.  (Opposition  des  Mittellmndknocbens, 
Streckung  der  Nageljdialanx,  Eadiahvärts- Neigung  der  1.  Phalanx 
des  Daumens). 

Opponens  poll.  (Opposition  des  Mittelhandknochens  des 
Daumens). 

Flexor  poll.  brevis.  (Beugung  der  Orundplialanx , selten 
rein  zu  bekommen.  Der  Muskel  betlieiligt  sich  mit  seiner  äusseren 
Portion  an  der  Opposition,  mit  seiner  inneren  Portion  an  der 
Adduction  des  Daumens). 

Adductor  poll.  (Anlegen  des  Daumens  an  den  Zeigefinger.) 

Kleinfingerballen. 

In  einem  leichten  Bogen  liegen  die  Punkte  für: 

Abductor  dig.  min.  (Ulnarrand  dei‘  Hand,  am  Os  pisiformo.) 

Flexor  dig.  min. 

Opponens  dig.  min. 

In  der  Nähe:  Palmaris  brevis.  (Furebenartigo  Einziehung 
der  Haut.) 

Handteller. 

Die  vier  Punkte  der  Lumbricalcs.  (Leichte  Beugung  der 
(Jrundphalangen  mit  schwacher  Drehung  denselben  in  dem  Sinne, 
dass  die  Volarfläche  sich  ulnarwärts  bewegt.  Oft  schwierig  wegrm 
der  Dicke  der  Epidermis.) 

Handrücken. 

Die  vier  Punkto  der  Intci'ossei  extern i.  Bei  schwachen 
Strömen  seitliche  Bewegung  der  Finger.  I.  Inteross. : Zeigefinger 


rudialwürts;  IL  liiteross.:  Mittelfinger  radialwiirts ; 111.  Interus.s.: 
Mittelfinger  ulnarwärts;  IV.  Inteross.:  Kingfingei'  idnarwärts.  (Con- 
traction  der  Interossei  ext.  allein.) 

Bei  stärkeren  Strömen  Beugung  dei’  Grund-  und  Streckung 
der  Mittel-  und  Nagel -Bhalan.x;  (Mit-Contraction  der  interos.sei  int.), 
am  reinsten,  wenn  mau  die  beiden  Eloctrodeji  in  zwei  benachbarte 
Spatia  intero.ssea  setzt.  Isolirt  sind  die  Mm.  intoro.ssei  int.  nicht 
zu  reizen. 


Untere  Extremität. 

Oberschenkel. 

Vordere  Fläclie  in  der  Scheiikelbenge. 

N.  cruralis,  etwa  in  der  Mitte,  nach  aussen  von  der  Art. 
femoj’alis.  (Contraction  des  Quadriceps  cruris,  Streckung  des  Unter- 
schenkels.) 

N.  übturatorius  (die  Electrode  ist  kräftig  gegen  den  horizon- 
talen Schambeiuast  zu  drücken;  Contraction  dei’  Adductoren). 


Q u a d !■  i c e p s - B e z i r k. 

Gemeinscliaftliclier  Punkt  für  den  Quadriceps,  etwas  über  der 
.Mitte  des  Oberschenkels  (am  inneren  B,ande  des  M.  rectus). 
üamnter  der  Punkt  für  den  M.  rectus  femoris. 

Uine  bis  zwei  Handbreiten  über  dem  Condylus  e.vt.  fein,  aussen 
Nastus  ext. , auf  der  Innenseite,  etwas  tiefer  Vastus  int  Dar- 
über M.  cruralis.  ... 
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Sartorius,  eine  Handbreite  unter  dein  Punkt  für  den  N.  cruralis. 

Oben  aussen  Punkte  für  den  Tensor  fasciae  Jatae,  welcher 
theils  vom  N.  glutaeus  sup.  (oberei’  Punkt),  tlieils  vom  N.  cruralis 
(unterer  Punkt)  versorgt  wird. 

A (1  d u c 1 0 r e n - B e z i r k. 

Oben  innen  Adductor  longus,  mehr  nach  hinten  Adductor 
m agn  us. 

Hintere  Fläche. 

N.  ischiacliciis.  Am  unteren  Bande  des  Glutaeus  maximiis 
in  der  Mitte  zwischen  Trochanter  major  und  Tuber  ischii.  Unsicher. 
Starker  Strom,  nicht  zu  kleine  Elektrode,  tiefes  Eindrücken.  Beugung 
des  Unterschenkels,  Contraction  der  Unterschenkel-  und  Eussmuskeln. 


Etwa  5 cm  unterhalb  des  unteren  Bandes  des  Glutaeus  maximus 
befinden  sich  Punkte  für  den  Biceps  femoris  (langer  Kopf), 
Semitendinosus,  Semimembranosus.  Nach  aussen  und  unten. 
Biceps  femoris  (kurzer  Kopf). 

Unterschenkel. 

Die  Muskulatur  am  Unterschenkel  zerfällt  in  das: 

Gebiet  der  üorsalflektoren,  vorn  (Tibialis  anticus,  Extensoi 
digit.  comm.  long.,  Extensor  hallucis  hmg.). 
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Pevoneal-Gebiet,  aussen  (Peroneus  longus  und  brens). 
Wadenniuskulatur-Gebiet,  hinten  (Gastrocnemius  Soleus, 
Tibialis  posticus.  Flexor  digit.  comm.  long.,  Idexor  hallucis 

Die  dieLn  drei  Gebieten  angebörenden  Punkte  ordnen  sicli  in 
drei  den  Unterschenkel  in  verschiedener  Höhe  umgeben- 
den Linien  an. 


Oben,  5 — 8 cm  unterhalb  des  Wadeubeinköpfchens,  finden  wir 
rings  um  den  Unterschenkel  herum  folgende  Punkte: 

Vorderes  Gebiet:  Tibialis  anticus,  er.  8 cm  unterhalb 
des  Capit.  fibulae.  Extensor  digit.  comm.  long.,  nach 
aussen  davon. 

Peroneal-Gebiet:  Peroneus  longus,  5 — G cm  unterhalb 
des  Capit.  fibulae. 

AVadenniuskel-Gebiet:  Gastrocnemius,  äusserer  und 

innerer  Kopf;  in  der  Höhe  des  Punktes  für  den  M.  peron. 
long. 

In  der  Mitte  des  Unterschenkels: 

Peroneal-Gebiet:  Peroneus  brevis. 

Wadenmuskel-Gebiet:  Soleus,  äusserer  und  innerer  Kopf. 
(Der  äussere  Kopf  ist  auch  eine  Handbreite  höher  zu  erregen.) 
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An  der  Uronze  des  unteren  und  mittleren  Drittels; 

Vorderes  Gebiet:  Extensor  hall.  long.  (dicht  am  Schien- 
bein rande,  intramuskulär). 

AVadenmuskel-Gebiet:  (Aeussere  Fläehe.)  Flexor  hall, 
long.  (Die  Nagelphalangen  der  anderen  Zehen  beugen  sich  mit, 
wegen  der  Sehnen  Verbindungen.)  (Innere  Fläche.)  Flexor  digit 
comm.  long. 

N.  tibialis.  Etwas  nach  aussen  von  der  Mitte  der  Kniekehle, 
sowie  auch  oberhalb  dieser  Stelle;  Plantarflexion  des  Fusses,  Peuaumr 
der  Zehen. 

Man  kann  den  N.  tibialis  auch  über  dem  Fussgelenk,  an  dei' 
inneren  Seite  der  Achilles-Sehne,  erregen.  Flexion  der  Zehen. 

N.  peroneus.  lieber  der  Kniekehle  am  Innenrand  der  Biceps- 
Sehne.  Am  zweckmässigsten:  hart  nach  hinten  und  etwas  nach  oben 
vom  Wadenbeinköpfchen.  Dorsalflexion  des  Fusses,  Extension  clor 
Zehen.  (M.  tibialis  ant.,  extensor  digitorum  comm.  long.  und  bre,vis, 
cxtonsor  hallucis  long.,  peroneus  long.  und  brevis). 

Fuss. 

Fussrücken. 

Oben  aussen,  unterhalb  des  Malleolus  ext. : Extensor  digit. 
comm.  brevis. 

In  den  Spatia  interossea  die  vier  Punkte  für  die  Interossei. 
Wirkung  analog  derjenigen  an  der  Hand,  nur  nicht  so  ausgesprochen. 

Am  Aussenrande:  Abductor  digiti  min. 

Am  Innenrande:  Abductor  hallucis. 

Rumpf. 

Intercostalm u'skeln.  (Intercostales  externi.)  Man  geht  an 
der  seitlichen  Thoraxwand  (Ursprung  der  Serratus-Zacken)  mit  der 
Electrode  in  den  Intercostalranm  ein  und  drückt  gegen  den  unteren 
Rippenrand.  Erhebung  der  unterhalb  gelegenen  Rippe. 

Reet  US  abdominis.  Aussenrand.  Die  einzelnen  Abschnitte 
desselben  werden  für  sich  zur  Continction  gebracht. 

Obliquus  abdominis  ext.  In  den  unteren  Intercostalräumen 
zu  erregen,  am  wirksamsten  vom  freien  Ende  der  11.  und  12.  Rippe. 

Obliquus  abdominis  int.  Nach  vorn  und  oben  von  cler 
Spina  oss.  ilei  ant.  sup. 

Transversus  abdominis.  Ueber  dem  Darmbeinkainm,  am 
vorderen  Rande  des  Quadratus  lumborum. 

Latissimus  dorsi.  Hintere  Wand  der  Achselhöhle,  seitlich 
am  lateralen  Rande  des  Muskels. 

Kehlkopfmuskelii. 

Die  intralaiyngealc  lokalisirtc  Elcctrisation  der  Kchlkopfmuskoln 
zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  ist  s('hr  mühsam 
und  für  den  Kranken  angreifend.  l\Ian  kommt  im  Allgemeinen  mit 
perkutaner  Elcctrisation  aus  (von  der  äu.ssercn  Haut  aus). 
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Der  Cricothyreoideus  (Stinimband-Spannor)  kann  von  der 
Haut  aus  isolirt  gereizt  werden  (zu  den  Seiten  des  Lig.  conoideuin). 
Behufs  Erregung  der  inneren  Kehlkopfniuskcln  setzt  inan  (lic 
Elcctroden  an  die  Schildknorpolplatten  an.  Den  N.  recurrens  reizt 
inan  mittelst  einer  dünnen  Elcctrodc  einige  •Continieter  unter  dem 
unteren  Ringknorpeirande;  am  vorderen  Rande  des  Xopfniekors,  tief 
eindrückend  (unsicher!). 

Die  intralaryngeale  Faraclisatioii  ist  bei  luirtniicliigeii  Fillleu  von  Iiysterisdier 
Aphonie  zu  versuchen,  wenn  die  pcrcutaue  Faradisation  erfolglos  ist. 

Die  Augenmuskeln  und  -Nerven  sind  für  die  clectrische  Reizung 
nicht  zugänglich. 

Ausführung  der  electrodiagiiostisclien  Untersuchung. 

Die  Electroden  müssen  gut  durchfeuchtet  sciu  (am  besten  mit 
warmem  kochsalzhaltigon  Wasser). 

Eine  grosse  (50  oder  100  qcm)  Electrode  wird  als  indifferente 
auf  das  Sternum  oder  den  Rücken  aufgesetzt. 

Es  giebt  Nacken-  und  Rückeu-Electroden,  welche  der  Kranke  durch  Aii- 
lehuen  an  die  Sitzlehne  bez.  mit  dem  Halstheil  des  Rocks  selbst  angepresst 
lullten  kann. 

Die  differente  (Reiz-)  Electrode  muss  mit  einer  Unterbrechungs- 
Vorrichtung  versehen  sein ; sie  wird  nicht  Schreibfeder-artig,  sondern 
in  die  volle  Hand  genommen,  den  Daumen  auf  dem  Unterbrechungs- 
hebel, und  mit  mässigem  Druck  auf  die  Haut  aufgesetzt,  so,  dass 
die  ganze  Fläche  der  Electrode  die  Haut  berührt.  Heim  Schliessen 
und  Oeffnen  des  Unterbrechers  sind  Erschütterungen  der  Electrode 
zu  vermeiden!  Stets  ist  die  Electrode  geöffnet  aufzusetzen. 

Die  Prüfung  hat  stets  mit  dem  f ar ad i sehen  Strom  zu  be- 
ginnen; es  ist  zweckmässig,  zuerst  Muskelpunkte  und  dann  erst 
Nervenpunkte  zu  reizen. 

Man  rückt  die  secundäre  Rolle  weit  von  der  primären  ab,  setzt 
die  Electrode  geöffnet  auf  und  führt  unter  vorsichtigem  Heraurücken 
der  secundären  Rolle  folgeweise  Schliessungen  aus,  bis  bei  einem 
gewissen  Rollen-Abstande  eine  Minimal-  (ebenmerkliche)  Zuckung 
eintritt.  Man  verbindet  die  Reizelectrode  so  mit  den  Ableitungs- 
klemmschrauben, dass  sie  die  Kathode  des  Oeffhungsstromes  der 
sekundären  Rolle  darstellt. 

Eine  eben-merkliche  Zuckung  ist  im  Allgemeiueu  eine  ebeu-sichtbare. 
Bei  ungewöhnlichem  das  Sehen  der  Contractiou  erschwerendem  Fettpolster,  muss 
das  Fühlen  der  Contractiou  als  Kriterium  geuommen  werden. 

Die  Prüfung  der  galvanischen  Erregbarkeit  Aviixl  zunächst 
mit  der  Kathode  ausgeführt.  Man  stellt  am  Elementcnzähler  die 
ganzen  zur  Verfügung  stehenden  Elemente  oder  einen  Theil  der- 
selben ein,  stellt  den  Rheostaten  so,  dass  nur  ein  schwacher  Strom 
vorhanden  ist  und  führt  unter  voi'sichtiger  Verstellung  des  Rheostaten 
(Steigerung  der  Stromstärke)  folgeweisc  Schliessungen  und  Oeffhungen 
aus.  Hierbei  ist  das  (lalvanometer  ausgeschaltct. 

Auch  hier  wird  der  Strom  verstiiiict.  bis  Minimalzuckung  ein- 
tritt: sobald  dics  (lcr  Fall  ist.  wird  das  (ialvanomctcr  schneil  (un- 
gcschcdtct  und  bei  etwaiger  hoher  Stromstärke  gleich  die  betreffende 
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8t()psehm{;'  der  Nebenscliliessungen  vorgcnommc'n.  Hierbei  muss 
die  Elcetrode  geselilossen,  mit  gleichem  Druck  und  uiiverrückt 
auf  der  Hautstelle  bleiben.  Um  das  starke  Ausschlagen  der  Nadel 
nach  dem  Kinschalten  bei  hoher  Stromstärke  zu  vermeiden,  kann 
man  auch  das  Galvanometer  mit  einer  stark  abschwächenden 
Stöpselung  dauernd  eingeschaltet  lassen. 

Ein  Fortrückoü  clor  Electrode  bringt  dieselbe  unter  andere  liautwiderstands- 
Vorhältnisse. 

Mit  der  Einschaltung  des  Galvanometers  bringt  jnan  zugleich  seinen  Wider- 
stand in  den  Stromkreis;  dadurch  erleidet  die  bis  dahin  und  im  Moment  der 
Minimalzuckung  vorhandene  Strom-Intensität  eine  Schwächung.  Man  kann,  um 
dies  zu  vermeiden,  auch  von  vornherein  mit  eingeschaltetem  Galvanometer  arbeiten, 
und  zwar  unter  Anwendung  einer  abschwächenden  Stöpselung,  damit  die  Nadel 
nicht  zu  viel  schwingt.  Andernfalls  empfiehlt  es  sich,  nach  Einschaltung  des 
Galvanometers  noch  einmal  die  Prüfung  zu  revidiren,  um  zu  sehen,  ob  auch  jetzt 
noch  Minimalzuckung  vorhanden  ist.  Hat  man  ein  sehr  gut  gedämpftes  Galvano- 
meter, so  kann  mau  es  überhaupt  stets  eingeschaltet  lassen.  ^ 

Schwingt  die  Nadel  lange,  so  ist  es  nicht  zweckmässig,  mit 
der  Ablesung  zu  warten,  bis  sie  zur  Ruhe  gekommen,  sondern,  so 
bald  es  möglich,  nach  dem  Augeumass  die  vermuthliche  Gleich- 
gewichtslage, um  welche  herum  sie  oscillirt,  zu  bestimmen. 

Wenn  man  am  Kopf  oder  am  Halse  untersucht,  so  ist  es 
empfehlen swerth,  von  vornherein  das  Galvanometer  einzuschalten 
und  zu  beobachten,  um  vor  der  Applicirung  zu  starker  Ströme  ge- 
schützt zu  sein. 

Man  achtet  nicht  blos  darauf,  ob  überhaupt  Zuckung  eintritt, 
sondern  auch  auf  die  Art  der  Zuckung,  nämlich  oh  sie  prompt 
oder  träge  ist.  Kann  man  dies  hei  der  Minimal-Zuckung  nicht 
entscheiden,  so  führt  man  durch  Steigerung  der  Stromstärke  etwas 
grössere  Zuckungen  herbei. 

Erfolgte  die  Zuckung  bei  der  gewöhnlichen  (normalen)  Strom- 
stärke und  war  sie  prompt,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Kathoden- 
Prüfung  und  geht  zu  einem  anderen  Muskel  weiter.  War  jedoch 
eine  abnorm  grosse  Stromstärke  nöthig  bez.  war  die  Zuckung 
A^on  trägem  Verlauf,  so  schliesst  man  sofort  die  Prüfiuig  mit 
der  Anode  an  (durch  Stromwendung  wird  die  Kathode  zur  Anode!); 
unter  Umständen  beschränkt  man  sich  nicht  auf  Anoden-Schliessungs- 
Zuckungen  (AnSZ.),  sondern  prüft  auch  Anoden  Oeffnungs-Zuckungen 
(AnOZ.). 

Bei  der  Reizung  der  Nerven  ist  darauf  zu  achten,  ob  alle 
Muskeln  seines  Ausbreitungsgebietes  zucken  oder  ob  einzelne  aus- 
bleiben  bez.  schwächer  zucken. 

Die  Prüfung  hat  festzustellen: 

1.  ob  die  Muskeln  und  Nerven  das  normale  Mass  der 
Erregbarkeit  haben; 

2.  ob  Entartungsreaction  vorhanden  ist. 

1.  Normale  Erregbarkeit.  Quantitative  Erhöhung  und 
Herabsetzung  der  Erregbarkeit. 

Um  Erhöhung  oder  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  zu  constatiren 
muss  die  nonnale  Erregbarkeit  bekannt  sein. 

ln  Fällen  einseitiger  Erkrankung  kann  man  die  V erthe  der 


kninkon  Seite  einfach  mit  den  von  den  entspreclienden  idnskeln 
und  Nerven  dei'  gesunden  Seite  gewonnenen  vergleichen;  fi’eilicli 
ist  dies  kein  in  allen  Fällen  sicheres  Verfahren. 

Hei  doppelseitiger  Erkrankung  muss  man  der  Bourtheilung 
die  normalen  Erregbarkeitswerthe  zu  Grunde  legen. 

Jtei  Neugeborenen  sind  die  Nerven  und  Muskeln  für  den  fai-adischen  und 
galvanischen  Strom  schwerer  erregbar  als  boi  Erwachsenen;  die  Zuckungen  ent- 
stehen und  verschwinden  langsamer. 

A.  Verfahren  von  Erb. 

Die  vier  Nerven:  Stirnast  des  N.  facialis  (N.  frontalis), 
accessorius,  ulnaris,  peroneus  zeigen  annähernd  dieselbe  fara- 
dische  Erregbarkeit;  besonders  übereinstimmend  ist  diejenige 
des  N.  ulnaris  und  peroneus.  N.  accessorius  reagirt  meist  schon 
bei  etwas  grösseren  Rollenabständen.  Dies  Verhältniss  zeigt  bei  den 
verschiedenen  gesunden  Individuen  (von  ungefähr  gleicher  Beschaffen- 
heit und  Lebensstellung,  'gleichem  Geschlecht)  eine  ziemliche  Con- 
stauz  und  auch  bezüglich  der  absoluten  Werthe  nur  geringe  Diffe- 
renzen. In  Rechnung  zu  ziehen  ist  jedoch  der  Leitungswider- 
stand  an  den  betreffenden  Reizstellen,  welcher  gleichfalls  ein  ziemlich 
constantes  relatives  Verhalten  zeigt  und  welcher  stets  mit  zu  be- 
stimmen ist,  Aveil  durch  abweichende  Werthe  des  Leitun gs Wider- 
standes die  zur  Erregung  des  Nerven  uöthige  Reizstärke  natürlich 
beeinflusst  Avird. 

Der  LeitungsAAÜderstaud  braucht  nun  dabei  nicht  nach  seinem 
absoluten  Werth  (in  Ohms)  bestimmt  zu  werden,  sondern  es  genügt, 
die  Ablenkung  des  Galvanometers  abzulesen  imd  zu  notiren,  Avelche 
von  den  vier  verschiedenen  Reizstellen  bei  einer  beliebig  gewählten, 
aber  constanten  electroniotorischen  Kraft  unter  gleichen  Bedingungen 
ein  tritt.  Als  Erb  diese  Methode  mittheilte,  beobachtete  man  noch 
mittelst  relativer  Galvanometer  und  notirte,  um  AAÜeviel  Winkelgrade 
die  Nadel  ausschlug;  jetzt  Avürde  mau  notiren,  Avieviel  M.  A.  die 
Nadel  anzeigt. 

Man  fülirt  die  Methode  folgendermassen  aus : man  bestimmt  an 
den  Aber  Nerven  den  Rollenabstand,  bei  AA'elchem  Minimal- Con- 
traction  eiutritt  (mit  der  kn opfförmigen  Electrode!).  Sodann 
schaltet  man  am  constanten  Strom  eine  bestimmte  Elemeuteuzahl 
ein  bez.  giebt  dem  Rheostaten  eine  bestimmte  Stellung,  setzt  an  den 
vorher  benutzten  Punkten  eine  mittelgrosse  Electrode  auf  und  'be- 
stimmt die  Galvanometer- Ausschläge. 

Man  sieht  dann,  ob  die  Erregbarkei tsAverthe  den  Jiormalen  ent- 
sprechen  und  ob  die  Widerstände  das  geAvölmliche  gegenseitige 
"V  erhältniss  zeigen.  Ergiebt  sich  bezüglich  des  letzteren  eine  Ab- 
AA'eichung,  so  ist  der  dazugehörige  Rollen-Abstand  natürlich  anders 
zu  beurthejlen.  Es  ist  zweckmässig,  an  gesunden  Leuten  Rollen- 
Abstände  der  vier  Stellen  für  den  benutzten  Apparat  ein  für  alle 
-lale  festzustellen  und  mit  dieser  Tabelle  die  Prüfungsergebnisse  zu 
vergleichen.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  genügt  die  Vergleichung 
der  Werthe  unter  einander  bei  demselben  Individuum-  z B bei 
einer  Paraplegie  kann  man  leicht  feststellen,  ob  die  Nn.  peronei’  das 
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Tabelle  I (Stintzing). 

(i  rcnzwortho,  innei'lialb  welclier  die  normale  KiTogharkeit  der 
oin/elnen  Nerven  sich  abspielt,  und  Extrem  werth  e,  sowie 
Maximaldifferenzon  beider  Körperhälften. 
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N.  facialis  . . 

K.  frontalis  . . 

K.  zyg'omaticus  . 
K.  mentalis  . . 

N.  accessorius  . 
N.  musc.  cutaneiis 
N.  medianus-)  . 
N.  iiliiaris  P)  . 
N.  ulnaris  IP)  . 
N.  radialis  . . 

N.  cruralis  . . 

N.  peroneus  . . 

N.  tibialis  . . 

N.  axillaris  . . 

N.  thoi'ac.  autcr. 
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1 0,5-1, 4 

1 125 

1 140  — 125 

US 

1 0,95 

1 132,5 

— 

j 0,0 1—0,44 
1 0,27 

0,G 

0,15 

— 

(145-  130 
( 137,5 

125 

— 

j 0,04-0,28 
1 0,17 

( 0,3 — 1,5 
1 0,9 

1 0,2-0,9 
1 0,55 

0,35 

0,19 

— 

(145—125 
i 135 

122 

0,27 

2,0 

0,G 

141 

(135  — 110 
1 122,5 

100 

— 

1,3! 

0,G 

145 

(140-120 
( 130 

110! 

— 

) 0,G— 2,G 
1 1,6 

— 

0,7 

— 

(130  — 107 
I 118,5 

— 

0,7 

) 0,9-2, 7 
1 1,8 

3,0 

1,1 

125 

( 120—90 
( 105 

— 

0,3 

1 0,4-l,7 
1 1,05 

2,G! 

0,G 

— 

(120—103 

1 111,5 

— 

— 

) 0,2— 2,0 
) 1,1 

i 0,4— 2,5 
l 1,45 

1 0,G— 5,0 

i 2.8 

f 0,09  — 3.4 
1 

2,7! 

0,5 

138 

(127  — 103 
( 115 

95 

— 

— 

1,1 

ol25 

) 120  — 95 
1 107,5 

93 

— 

— 

0,7 

, — 

1 125—93 
1 109 

G7 

— 

— 

1,3 

i| 

( 145  — 110 

1 1-P,5 

— 

2 S 

O 


10 

10 


10 
i 10 


12 


G 

^ 11 
I IG 


8 


13 


10 

13 

20! 


Rei/.stolloii:  ')  nntorluiH)  der  , Obnmisohol  . •■)  am  tUiorarm  im  buleiis 
biuiidt.  int:.,  h oborliaU»  dos  Olekranon,  ‘)  Kinne  zxvisclien  Olekranon  and  Cond\l. 
int.  — ! bedeutet  auCfallend  höbe,  nieht  mehr  als  normal  zu  betraehteude  \\eitlie. 
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Tabelle  II  (Stintzing). 

(Jcilvaiiisclie  KiTeybarkcits-hkiilci  der  Nerven. 


X^acli  den 
unteren  | 

ürenzwerthen 

oberen 

Xacli  den 
Mittehverthcn 

1.  X. 

musc.  cut. 

0,05 

1. 

X. 

musc.  cut  0,28 

1. 

X. 

musc.  cut. 

0,17 

2.  N. 

accessor. 

0,10 

2. 

X. 

accessor.  0,44 

2. 

X. 

accessor. 

0,27 

3.  N. 

ulnar.  I. 

o!2 

3. 

X. 

ulnar.  I.  0,9 

3. 

X. 

ulnar.  1. 

0,55 

4.  X. 

peron. 

0,2 

4. 

R. 

mental.  1,4 

4. 

X. 

median. 

0,9 

r..  X. 

median. 

0,3 

5. 

X. 

median.  1,5 

5. 

R. 

mental. 

0,95 

(3.  X. 

crural. 

0,4 

6. 

X. 

crural.  1,7 

0. 

X. 

crural. 

1,05 

7.  X. 

tibial. 

0,4 

7. 

X. 

peron.  2,0 

7. 

X. 

peron. 

1,1 

8.  R. 

mental. 

0,5 

8. 

R. 

zygoni.  2,0 

8. 

R. 

zygom. 

1,4 

9.  X. 

ulnar.  II. 

0,G 

9. 

R. 

frontal.  2,0 

9. 

R. 

frontal. 

1,45 

10.  R. 

z^gomat. 

0,8 

10. 

X. 

tibial.  2,5 

10. 

X. 

tibial. 

1,45 

11.  R. 

frontal. 

0,9 

11. 

X. 

facial.  2,5 

11. 

X. 

ulnar.  11. 

1,0 

12.  X. 

radial. 

0,9 

12. 

X. 

ulnar.  II.  2,0 

12. 

X. 

facial. 

1,75 

13.  X. 

facial. 

1,0 

13. 

X. 

radial.  2,7 

13. 

X. 

radial. 

1,8 

Tabelle  III  (Stintzing). 

Faradische  Erregbarkeits-Skala  der  Nerven. 


X’ach  den 

unteren  oberen 

Grenzwertlien 

1 

Xach  den 
Mitteivvertlicn 

1.  X^.  accessor. 

145 

1.  _ _ 

130 

R 

1-  o ^ «o 

2.  X.  musc.  cut. 

145 

9_  

125 

0 

_ 

135 

3.  R.  mental. 

140 

3.  --  — 

125 

3. 



132,5 

4.  X.  ulnar.  I. 

140 

4.  — — 

120 

4. 



130 

5.  R.  frontal. 

137 

5.  — — 

120 

T). 



1 28,5 

().  R.  zygomat. 

135 

0.  — 

115 

0. 

— 

125 

7.  X.  median. 

135 

7.  — . 

110 

7. 



122.5 

8.  X.  facial. 

132 

8.  — --- 

110 

8. 

_ . 

121 

9.  X.  ulnar  11. 

130 

9.  - - 

107 

1 9. 

— 

1 1 8,5 

in.  X.  jioron. 

127 

10.  ^ 

103 

‘ 10. 



115 

11.  X.  crural. 

120 

11. 

103 

,11. 

1 1 1 ,5 

12.  X’.  tibial. 

120 

12. 

95 

12. 

107,5 

13.  X.  radial. 

120 

13.  — 

90 

13. 

105 

124 


richtige  VorhiUtniss  zu  den  drei  übrigen  AVertlion,  unter  Berück- 
sichtigung des  Voi'hiiltnisses  der  Leitungswiderstände,  liaben. 


B.  A^ei'fahi'en  von  Stintzing. 

Stintzing  hat  die  Worthe  der  Erregbai’keit  der  Nerven  und 
Muskeln  für  beide  Stroines-Arten  bestimmt,  und  es  ist  danach  nui’ 
uüthig,  die  Werthe,  welche  man  im  Einzelfalle  findet,  mit  den 
Stintzing’schen  Werthen  zu  vergleichen.  Seine  Angaben  beziehen 
sich  auf  seine  Normal -Electrode  von  3 qcm.  Er  fand,  dass  die 
Werthe  je  eines  Nerven  bez.  Muskels  bei  den  verschiedenen  Indi- 
viduen nicht  erheblich  schwanken;  der  ScliAvankungsbereich  („spe- 
cifische  Strombreite“)  beträgt  bei  einem  und  demselben  Nerven  ver- 
schiedener Individuen  für  den  faradischen  Strom  2,1  cm  R.  A.  und 


für  den  galvanischen  Strom 


1,2  M.  A. 


Die  Werthe  der  gaLvanischen 


Erregbarkeit  beziehen  sich  auf  Kathoden-Schliessungs-Zuckimgen. 

In  einzelnen  Fällen  wird  es  zweckmässig  sein,  die  einzelnen 
AVerthe  der  Stintzing’schen  Tabellen  zur  Vergleichung  heran- 
zuziehen. 

Bezüglich  der  faradischen  Werthe  ist  zu  beachten,  dass  die 
verschiedenen  Apparate  nicht  übereinstimmen.  Man  muss  daher 
durch  Feststellung  der  Grenzwerthe  bei  einigen  gesunden  Personen 
für  den  eigenen  Apparat  ermitteln,  ob  derselbe  in  seiner  Skala  den 
Stintzing’schen  Angaben  entspricht  oder  eine  constante  Differenz 
zeigt;  in  letzterem  Falle  ist  dieselbe  dann  natürlich  stets  zu  berück- 
sichtigen. 

Ferner  gelten  die  Stintzing’schen  AVerthe  zunächst  nur  für  die 
von  ihm  angewendete  Electrode  von  2 cm  Durchmesser  (ca.  3 | |cm 
Querschnitt). 

Die  Erregbarkeit  der  Muskeln  schwankt  in  AA^eiteren  Grenzen 
als  die  der  Nerven.  Daher  Avürden  hier  GrenzAverthe  von  geringerem 
AVerth  für  die  Benutzung  sein.  Auch  spielt  bei  den  Muskeln  die 
qualitative  A^eränderung  eine  grössere  Rolle  als  die  quantitative, 
Av eiche  man  aber  am  zAveckmässigsten  an  den  Nerven  prüft. 

Im  allgemeinen  kommt  man  aus,  Avenn  man  sich  die  Gruud- 
züge  der  durch  Stintzing  geschaffenen  Gruppirung  merkt,  und 
zwar  etAva  in  folgender  AVeise:  Avir  theilen  die  ErregbarkeitsAverthe 
der  Nerven  in  drei  Gruppen. 

N.  accessorius 
N.  muscnlo-cutauens 
N.  ulnaris 

N.  medianus  ^ 

Stirnast  des  Facialis 
N.  peroneus 

111.  (Avenigst  empfindliche)  f N.  tibialis  | 10  cm 
Gruppe:  i N.  radialis  ( R.  A. 


I. 


(empfindlichste) 
Gruppe : 


0,5-(l,0) 

AI.  A. 

l,0-(2,0) 
j AI.  A. 

-2,5 

A^ 

Selbstverständlich  muss  man  dann,  Avenn  man  scheinbar  sehr 


II.  (mittlere)  Gruppe: 


13 — 14  cm 
R.  A. 

11 — 12  cml 
R.  A.  j 

2,0- 

M. 


gei 


Inge 


^ oder  sehr  grosse  AA^erthe  findet,  die  Stintzing  sehen 

Tabellen  bezüglich  der  Frage  einsehen,  ob  solche  AVerthe  noch  der 
Norm  angehöi’cn  (seine  unteren  und  oberen  GrenzAverthe)  oder  schon 
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patliologiscli  sind.  Hierbei  muss  man  freilicli  die  Loistungsfäliigkoit 
seines  Galvanometei’S  genau  kennen  und  selir  exakt  die  Methode 
beherrschen.  Diejenigen  quantitativen  Erregbarkeits- Anomalicen, 
welche  überhaupt  von  Bedeutung  sind,  übertreffen  im  Uebrigen  — 
namentlicli  was  die  Herabsetzungen  angeht,  und  die  Steigerungen 
spielen  fast  nur  bei  der  Tetanie  eine  Rolle  — sehr  deutlich  die 
noch  physiologisch  vorkommenden  Grenzwerthe.  Im  Ganzen  ist  die 
genaue  Eeststellung  des  Grades  der  Erregbarkeits-Hei-absetzung  von 
keiner  erheblichen  Bedeutung. 

ln  neuerer  Zeit  iiat  man  versucht,  auch  die  Bestimmungen  mit  dem  iudu- 
cirten  Strom  nach  absolutem  Mass  zu  machen:  Edelmanns  absolut  geaichtor 
Induktions- Apparat  (Far a d i m e t e r). 

Zwei  Elemente,  welche  den  Strom  für  die  primäre  Rolle  hergeben,  sind 
mit  variablen  'Widerständen  verbunden,  so  dass  der  von  ihnen  ei'zeugte  Strom 
stets  auf  einer  constanten  Höhe  (0,3  Ampere)  erhalten  werden  kann,  welche  man 
auf  einem  eingeschalteten  Galvanometer  abliest.  Der  Wagner’sche  Hammer  wird 
durch  ein  besonderes  Element  getrieben.  Die  Abstufung  der  Stromstärke  des 
sekundären  Stroms  geschieht  durch  Verschiebung  der  sekundären  Rolle ; der 
Schlitten  hat  jedoch  statt  der  sonstigen  Millimetertheilung  eine  absolute  Äichung 
in  Volt.  Dieselbe  giebt  das  Maximum  der  elektromotorischen  Kraft  für  den 
Oeffnungs-Induktionsstrom  an. 

Die  Nerven  und  Muskeln  Neugeborener  sind  erheblich 
schwerer  zu  erregen  als  die  oben  aufgeführten  Norinalwerthe  an- 
geben. Dieser  geringere  Grad  der  Erregbarkeit  gleicht  sich  nach 
den  ersten  Lebenswochen  aus;  der  Zeitpunkt,  bis  zu  welchem  die 
verringerte  Erregbarkeit  noch  zu  constatiren  ist,  schwankt  bei  den 
einzelnen  Individuen  (Ä.  TVestphal).  Ausserdem  ist  die  Art  der 
Zuckung  eine  andere,  insofern  als  dieselbe  im  Yergleich  zur  nor- 
malen Zuckung  erheblich  träger  verläuft. 

Einfache  Herabsetzung  der  Erregbarkeit. 

Die  pathologischen  Herabsetzungen  der  Erregbarkeit,  falls  sie 
geringen  oder  mässigen  Grades  sind,  dokumentiren  sich  dadurch : 

1.  dass  man  faradisch  kleinerer  Rollen- Abstände,  galvanisch 
einer  grösseren  Menge  von  M.  A.  als  in  der  Norm  bedarf,  um 
minimale  Contractionen  des  Muskels  zu  erzielen; 

2.  dass  bei  Stromstärken  höherer  Intensität  in  dem  erkrankten 
Nerv-Muskel -Gebiet  schwächere  Zuckungen  entstehen  als  in  zur 
Vergleichung  geeigneten  gesunden; 

3.  dass  gewisse  Reizmomente  der  Zuckungsformel  (KSTe,  KOZ) 
auch  bei  maximalen  Stromstärken  nicht  mehr  zu  Stande  kommen. 

Bei  hohen  Graden  der  Herabsetzung  sind  nur  noch  KSZ  zu 
ei-zeugen.  Die  faradische  Erregung  führt  selbst  bei  starken  Strömen 
nur  noch  zu  geringen  Contractionen,  welche  zu  schwach  sind,  um 
eine  Lokomotion  oder  ein  Hervorspringen  der  Sehne  zu  bewirken: 
schliesslich  entsteht  nur  noch  ein  unterbrochenes  Flimmern  der 
Muskulatur  (eine  Art  rhythmischer  Zuckungen). 

Pathologisch  handelt  es  sich  übrigens  bei  so  hohen  Graden  von 
Herabsetzung  der  En-egbarkeit  meist  um  E n ta  r tu  n gs  - Re  a c ti  o n (s.  d.). 
In  geringeren  und  mässigen  Graden  kommt  sie  bei  der  Inactivitäts- 
Atroplüe  vor.  Die  Muskel -Erregbarkeit  ist  ferner  bei  ])rogressiver 
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lind  Xorvon-KiTop;l)ai'k(‘it 
l)oi  Myrditi«,  lioi  llenii- 


Einfacho  Steigerung  der  Erregliarkeit. 


Man  findet  mit  den  gewölinlich  benutzten  Stromstäi-ken  auf- 
fallend starke  Zuekungen;  die  Minimal-Contraction  tritt  schon  bei 
abnorm  schwachen,  unterhalb  der  Sti ntzing’schen  AVerthe  stehen- 
den Strömen  ein.  Die  Steigerung  der  Erregbarkeit  der  Xerven  und 
Muskeln,  besonders  für  den  galvanischen  Strom,  findet  sich  hoi 
Tetanie. 

2.  Entartungsreaktion.  (Ra  Fl,  qualitative  Veräiidening  der 

elektr.  Krregbarlveit.) 


Die  ganze  Reihe  der  als  Ea  R bezeichiieten  Erscheinungen  sieht 
man  bei  traumatischer  Lähmung  eines  motorischen  Nerven  ablaufen. 
Diese  Erscheinungen  sind  für  den  Nerven  und  für  den  Muskel  ganz 
verschieden. 


Raid  nach  Eintritt  der  Lähmung  beginnt  ein  glcichmässig  fort- 
schreitendes Sinken  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit, 
welche  am  Ende  der  ersten  oder  im  Laufe  der  zweiten  Woche 
völlig  erloschen  ist.  Eine  wesentliche  Veränderung  der  Zuckungs- 
formel tritt  hierbei  nicht  ein,  so  dass  K S der  stärkste  Reiz-Modus 
h leibt. 

Ist  die  Lähmung  eine  irreparable,  so  bleibt  dies  dauernd  so; 
ist  sie  eine  mittel-schwere,  so  beginnt  nach  Wochen  oder  Monaten 
eine  Restitution;  ist  sie  eine  leichte,  so  beginnt  dieselbe  sehr  bald. 

Die  Restitution  kündigt  sich  dadurch  an,  dass  in  dem  der 
Läsion  zunächst  gelegenen  Nervenabschnitt  faradische  und  galvanische 
Erregbarkeit  in  geringem  Grade  sich  wieder  einstellt,  nach  der 
Peripherie  fortschreitet  und  sich  allmälig  steigert  (in  leichten  Fällen 
schneller,  in  schwereren  sehr  langsam). 

Die  aktive  Motilität  kehrt  früher  wieder  als  die  elektrische  Er- 
regbarkeit des  Nerven  (der  Nerv  ist  leitungsfähig,  aber  nicht  erregbar; 
auch  durch  physiologische  Experimente  ist  nachgewiesen,  dass  Er- 
regbarkeit und  Leitungsfähigkeit  des  Nerven  nicht  identisch  sind). 
Ist  dies  der  Fall,  so  kann  man  auch  durch  elektrische  Reizung 
oberhalb  der  Läsionsstelle  Muskelzuckung  hervorbringen.  Unter- 
halb derselben  ist  jedoch  derselbe  Nerv,  welcher  dem  AVillensimpuls 
den  Durchgang  gestattet,  elektrisch  nicht  erregbar.  AVeiterhin  kann 
sich  ein  Unterschied  hezüglich  der  Erregbarkeit  des  Nerven  für  den 
galvanischen  oder  faradischen  Strom  zeigen;  es  kommt  vor,  dass  der 
in  Regeneration  begriffene  Nerv  auf  den  galvanischen,  aber  nicht 
auf  den  faradischen  Strom  reagirt  u.  s.  w. 


Complete  Ea  R. 


A.  Nerv. 
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H.  Muskel. 


Die  faviulischo  KiTegbarkcit  sinkt  und  erlischt  im  Laute  der 


zweiten  AVoclie. 

Tritt  Kestitution  ein,  so  niacdit  sicli  dieselbe  im  Muskel  etwas 
später  geltend  als  im  Nerven. 

Die  galvanisclie  Erregbarkeit  sinkt  zunächst  gleichfalls;  aber 
im  Laufe  und  gegen  Ende  der  zweiten  Woche  beginnt  eiiu' 
Steigerung  derselben,  welche  in  den  nächsten  Wochen  innner  mein 
und  oft  enorm  zunimmt.  Die  Steigerung  der  Erregbarkeit  ist  von 
einer  Veränderung  des  Zuckungsmodus  begleitet:  an  die  Stelle  der 
normalen,  kurzen,  blitzähnlichen  Zuckung  tritt  eine  tiäge,  langge- 
zogene Contraction,  welche  nur  eine  geringe  KraftleisUing  entwickelt. 
Hiermit  ist  eine  Aenderung  des  Zuckungsgesetzes  im  Muskel  vei- 
bunden:  das  ßeizmoment  der  AnS  wird  immer  stärker,  wird  bald 
ebenso  stark  wie  KS  und  sogar  oft  stärker  als  KS,  so  dass  also 
AnSZ  > KSZ  ist. 

Auch  die  IvOZ  nimmt  relativ  mehr  zu  als  die  AnOZ,  wird  meist 
derselben  gleich,  gelegentlich  auch  stärker.  Unter  Umständen  kann 
die  Zuckungsformel  also  übergehen  in  folgende  Rangfolge  der  Reiz- 
momente : 

AnSZ  — KSZ  — KOZ  — AnOZ.  Tetanus  tritt  schon  bei  sehr 
kleinen  Stromstärken  ein. 

Dieser  Zustand  kann  .3 — G — 8 Wochen  lang  unverändei't  fort- 
bcstehen. 

Tritt  keine  Restitution  ein,  so  erfolgt  nunmehr,  ohne  dass  die 
Trägheit  der  Zuckung  sich  ändert,  ein  allinäliches  Sinken  der  gal- 
vanischen Erregbarkeit.  Die  Oeffnungszuckungen  sind  bald  nicht 
mehr  zu  constatiren;  dann  erlischt  auch  die  KSZ,  und  zuletzt  bleibt 
nur  noch  eine  ganz  schrvache  AnSZ^)  übrig,  bez.  eine  Zuckung, 
welche  blos  durch  Wendung  auf  die  Anode  zu  erzielen  ist;  diese 
kann  sich  noch  Jahre  lang  erhalten,  bis  auch  sie  erlischt. 

Kommt  es  dagegen  zur  Restitution,  so  stellt  sich  während  des 
Stadiums  des  Absinkens  der  gesteigerten  galvanischen  Erregbarkeit, 
gelegentlich  auch  vielleicht  während  des  Stadiums  der  Erregbarkeits- 
Steigerung  selbst  ganz  allmälig  die  normale  Reaktion  wieder  her. 
Dies  vollzieht  sich  aber  langsamer  als  die  Restitution  im  Nerven,  so 
dass  während  einer  gewissen  Zeitperiode  vom  Nerven  aus  prompte, 
bei  direkter  Reizung  des  Muskels  aber  tiüge  Zuckungen  auftreten. 
Ist  die  normale  Zuckung  auch  für  die  direkte  Reizung  zurückge- 
kehrt, so  bleibt  die  Erregbarkeit  immerhin  quantitativ  noch 
längere  Zeit  unter  der  Norm. 

Die  Ursache  für  da.s  verschiedenartige  Verhalten  der  Muskeln  gegen  den 
faradischen  und  galvanischen  Strom  ist  darin  gelegen,  dass  letzterer  weniger  steil 
nnd  schnell  abläuft,  während  der  faradische  von  momentaner  Dauer  ist;  die  in 
Entartung  begriffenen  Muskeln  haben  aber  die  Fähigkeit  verloren,  auf  sehr  kurz- 


')  Bei  dem  einfachen  ((luantitativon)  Erlöschen  der  galvaniselnm  Erregbarkeit 
bleibt  zuletzt  die  KSZ  übrig. 
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(lauonidG  Ströme  zu  roagircu  (Noumanii).  Diese  Krkliinmg  ist  in  neuenu'  Zeit 
angegriffen  worden,  weil  aucli  der  völlig  entnervte  degenerirto  Muskel  auf  einzelne 
Oetfnungs-Induktiousschlilgo  von  steilstem  Verlauf  gleiehfalls  mit  träger  Zuckung 
reagirt  (E.  ßemak).  Möglicherweise  bleibt  bei  tetanisirenden  faradisehen  Reizen 
die  Muskel-Contractiou  nach  E.  Remak  deshalb  aus,  weil  die  Reaktion  durch  die 
grosse  Reizfre(iuenz  erschöpft  wird.  Ein  näheres  Eingehen  auf  die.se  strittigen 
theoretischen  Fragen  ist  hier  nicht  am  Platze.  Die  Steigerung  der  galvanischen 
Erregbarkeit  ist  gleichfalls  noch  nicht  genügend  erklärt. 

Auch  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  bei  der  EaR 
gesteigert  (s.  unten). 

Die  Muskeln  reagiren  auf  meclianische  Reize  gleichfalls  mit 
einer  trägen  Zuckung.  Diese  Erscheinung  schliesst  sich  an  die 
Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  an,  pflegt  aber  etwas 
später  anfzutreten  und  in  der  Regel  auch  etwas  früher  zu  ver- 
schwinden (Erb). 

Der  Verlaufsreihe  der  elektrischen  Entartungs-Erscheinungen 
entsprechen  gewisse  histologische  Veränderungen;  Zunächst  Zerfall 
der  Markscheide  und  weiterhin  des  Axeiicylinclers,  Degeneration  der 
motorischen  Endplatten  im  Muskel.  Hieran  schliesst  sich  Kern- 
vermehrung in  der  Schwann 'sehen  Scheide,  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes.  Kommt  es  zum  Ausgleich  der  Leitungs- 
störung an  der  Stelle  der  Läsion  bez.  Wiederverwachsung  des  Nerven 
bei  Verletzungen,  so  regeneriren  sich  im  peripherischen  Ende  die 
Nervenfasern  und  die  motorischen  Endplatten.  Den  Nervenverände- 
rungen  geht  die  Degeneration  der  Muskelsubstauz  mit  Kernvermehrung 
und  Hyperplasie  des  Bindegewebes  parallel. 


Erb  hat  den  Verlauf  der  Entartungs- Erscheinungen  in  sehr 
übersichtlicher  Weise  graphisch  schematisnt.i) 

1.  Lähmung  mit  relativ  frühzeitiger  Wiederkehr  der 
Motilität : 

Ati'oplüe  u.  Kernwuchenuig 
Dogener.  der  der  Muskel- 

Nerven.  fasern.  Eegenerat.  CiiThose. 


L 2?  3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  10.  11.  12.  SVoche. 


‘)  Die  erste  dick  gezeichnete  Ordinate  bezeichnet  den  Eintritt  der  Liision, 

das  plötzliclie  Anfbören  der  Motilität  ( );  der  Stern  * die  beginnende 

AViederkehr  derselben;  die  wellenförmige  Führung  der  die  galvanische  Erregbar- 
keit des  Muskels  bezeichnenden  Linie  soll  die  qualitative  Veränderung  dei'selben 
andeuteu. 


2. 


Lähmung  mit  später  Wieder 

Dogoner.  il.  AtropUio  otc. 
Nörvon,  d.  Muskeln. 


kehr  der 

Cirrhoso. 


Motilität: 

Begonerat. 


T — 2?  'sT^iT  10.  18.  20.  25.  30.  35.  40.  45  . 50.  65.  Woche. 


3. 


Unheilbare  Lähmung.  Motilität  bleibt  verschwunden: 


Degener.  d. 
Nerven. 

' ' 


2. 


Atrophie,  Kernwncherang, 
Cirrhose. 


Völlig. 

Schwund. 


10.  20.  30.  40.  60.  60.  70.  80.  90.  100.  Woche. 


4.  Partielle  EaR. 

Degenerat.  Atrophie 

Nerv?  d.  Muskelfasern.  Regeneration. 


1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  Woche. 


Fig.  28  (nach  Erb). 

Schema  der  partiellen  EaR.  Die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  dos  Nerven  und  die 
faradischo  EiTegbarkeit  des  Muskels  sinken  nur  um  ein  Geringes.  Die  Motilitilt  kehrt  frühzeitig 
wieder.  Ausgleichung  rasch  und  vollstllndig.  Degeneration  dos  Nerven  fehlt  wahrscheinlich. 

Partielle  EaR. 

Im  Nerven  tritt  nur  ein  geringes  Sinken  der  faradischen  und 
galvanischen  Erregbarkeit  ein  (äussert  sich  oft  mehr  durch  die  Ab- 
nahme des  Contraktions-Maximums  als  durch  das  spätere  Auftreten 
des  Contraktions-Minimums). 

Im  Muskel  entwickelt  sich  eine  entsprechende  Verminderung 
der  faradischen  Erregbarkeit,  während  gleichzeitig  die  galva- 
nische Erregbarkeit  dieselben  quantitativen  und  qualitativen  Ver- 
änderungen zeigt  wie  bei  der  completen  EaR:  Steigerung  der  Er- 
regbarkeit, Znckungsträgheit,  Ueberwiegen  der  AnSZ  über  die  KSZ. 

0 nl  d sch  older,  Diagnostik.  <) 


130 


Wahrscheiiilicli  ■ ist  die  Degenoratiou  des  Nerveu  bei  ])artieller  EaR  eine 
geringfügige. 

Zwischen  der  partiellen  und  dev  completon  EaR  kommen  alle 
denkbaren  Abstufungen  vor,  ebenso  wie  zwischen  normaler  Reaktion 
und  partieller  EaR. 

Eine  besondere  Form  der  partiellen  EaR  ist  die  Erb’sche 
„partielle  EaR  mit  indirekter  Zuckungsträgheit“:  Dieselbe 
besteht  darin,  dass  auch  die  durch  Reizung  des  Nerven  (faradisch 
und  galvanisch)  erzeugte  Zuckung  träge  verläuft;  gleichzeitig  ist 
auch  träge  Continktion  bei  direkter  faradisch  er  Reizung  des 
Muskels  vorhanden. 

Diese  partielle  EaR  mit  indirekter  Zuckungsh'ägheit  umfasst 
zugleich  eine  Forni  der  Reaktion,  welche  von  E.  Remak  für  sich 
beschrieben  und  als  „faradische  EaR“  bezeichnet  worden  ist:  träge 
Coiitraktion  des  Muskels  bei  direkter  galvanischer  und  faradischer 
Reizung,  sowie  bei  indirekter  faradischer  Reizung. 

Man  darf  mit  der  partiellen  EaR  nicht  solche  Fälle  verwechseln, 
bei  welchen  im  Regenerationsstadiuin  der  completen  EaR  die  Er- 
regbarkeit des  Nerven  bereits  wiederhergestellt  ist  und  in  den  Muskeln 
gleichzeitig  noch  EaR  besteht. 

Ausser  den  genannten  kommen  noch  eine  Reihe  anderer  Varie- 
täten der  EaR  vor,  z.  B.  EaR  mit  partieller  Erregbarkeit  vom 
Nerven  aus,  so  dass  indirekte  Reizung  mit  dem  faradischen  Strom 
Zuckimg  auslöst,  mit  dem  galvanischen  Strom  dagegen  nicht  u.  s.  w. 

Das  hauptsächliche  Kennzeichen  der  EaR,  welches  bei  den  ver- 
schiedensten Varietäten  stets  rein  hervortritt,  ist  die  Zuckungs- 
trägheit bei  galvanischer  Reizung.  Die  Veränderung  der  Zuckungs- 
formel, in  dem  stärkeren  Hervortreten  der  Anoden-  und  der  Oeffnuugs- 
Wirkung  bestehend,  ist  nicht  immer  vorhanden;  dies  gilt  namentlich 
von  der  Oeffnungs Wirkung,  aber  auch  die  AnSZ  ist  nicht  immer 
> KSZ. 


Vorkommen  der  Entartungs-Reaktion. 

EaR  entsteht,  sobald  die  leitende  Verbindung  des  Nerven  und 
Muskels  mit  dem  centralen  trophischen  Centrum  — ■ graue  Vorder- 
hörner, Hirnnervenkerne  — oder  dieses  selbst  zerstört  ist,  also  bei 
degenerativer  Erkrankung  des  direkten  motorischen  Neurons 
(spino- peripherischen  bezw.  nucleo -peripherischen  Neiu’ons).  EaR 
kommt  daher  nicht  vor  bei  primärer  Muskel-Erkrankung  und  bei 
solchen  centralen  Erkrankungen,  welche  centrahvärts  von  den 
trophischen  Centren  gelegen  sind. 

Der  Sitz  der  Läsion  kann  bei  vorhandener  EaR  gelegen  sein: 
in  den  Vorderhörnern  bez.  Hirnnervenkernen, 
in  den  vorderen  Wurzeln, 
in  den  peripherischen  Nerven. 

Sie  kommt  daher  vor  bei:  Poliomyelitis  anterior  acuta,  Bulbär- 
paralyse,  progress.  spinal.  Muskelatrophie,  amyotrophischer  Lateral- 
sklerose, Syringomyelie,  Haematomyelie,  Tumoren  und  allen  anderen 
Erkrankungen  des  Rückenmarks  bez.  der  Medulla  oblongata,  sobald 
die  A^orderhörner  bez.  Nervenkerne  betheiligt  sind;  bei  traumatischer 
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Läsion  der  periplierischeu  Nerven  (Continuitätstrennung,  Compression), 
entzündlicher  und  degenerativer  Neuritis,  überhaupt  bei  peripherischen 
Lähnningeii  aller  Art  (rheumatischen  etc.),  falls  dieselben  eine  Leitungs- 
unterbrechung innerhalb  des  Neurons  herbeifühi’en. 

Das  Vorkommen  von  (|ualitativen  Erregbarkeits-Veriinderungeu  bei  cerebralen 
I.äsionen  ist  mehrfach  augegebeti  vorden,  aber  noch  nicht  näher  aufgeklärt. 

Die  verschiedenen  Formen  der  EaK  sind  prognostisch  von 
Bedeutung:  „Unter  sonst  gleichen  Umständen,  d.  h.  bei  einer  und 
derselben  Ki'ankheitsform  und  -Ursache,  ist  die  Läsion  um  so  schwerer, 
die  Dauer  der  Krankheit  um  so  länger,  die  Aussicht  auf  völlige 
Wiederherstellung  um  so  geringer,  je  ausgebildeter  und  vollständiger 
die  EaR  ist,  in  einem  je  fortgeschritteneren  Stadium  sie  sich  befindet. 
Die  partielle  EaR  ist  also  günstiger  als  die  complete,  die  späteren 
Stadien  der  EaR  ungünstiger  als  die  früheren“  (Erb). 

Dies  gilt  in  besonderem  Masse  für  die  peripherischen  Lähmungen. 

So  kann  man  z.  B.  nach  dem  Ergebniss  der  elektrischen  Prüfung 
drei  Formen  der  Facialis-Lähmnng  unterscheiden: 

Leichte  Form  (Krankheitsdauer  2 — 3 Wochen):  elektidsche 
Erregbarkeit  normal. 

Mittelform  (Krankheitsdauer  1 — 2 Monate):  partielle  EaR. 

Schwere  Form  (Krankheitsdauer  3 — G — 9 Monate  und 
länger):  complete  EaR. 

Diese  prognostische  Regel  gilt  aber  nicht  für  alle  möglichen 
Lähmungen  ohne  Unterschied,  sondern  um-  für  solche  von  einer 
bestimmten  Aetiologie  und  gleicher  Localisation. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Franklin ’schen  Strom  (statische 
Electricität)  scheint  eine  besondere,  vom  inducirten  und  constanten 
Strom  abweichende  diagnostische  Bedeutung  nicht  zu  haben.  Gelegent- 
lich scheinen  atrophische  Muskeln,  welche  auf  den  faradischen  und 
constanten  Strom  nicht  mehr  reagiren,  durch  den  Fr  an  kl  in ’schen 
noch  zur  Zuckung  gebracht  werden  zu  können. 


Die  myotonische  elektrische  Reaktion  (Erb). 

Bei  der  Myotonia  congenita  (Thomsen ’sche  Krankheit)  be- 
stehen an  den  Muskeln  einige  eigenthümliche  Reaktionen,  während 
die  Erregbarkeit  der  Nerven  eine  normale  ist. 

Die  Muskeln  sind  für  beide  Stromes  arten  sehr  lebhaft 
erregbar. 

Die  faradische  Reizung  giebt  schon  bei  massiger  Stromstärke 
eine  nachdauernde  Contraktion  (Nachdauer  der  faradischen 
Contraktiou).  Einzelne  Oeffnungsschläge  aber  geben  kurze 
Zuckungen. 

Bei  galvanischer  Reizung,  ausser  wenn  es  sich  um  Minimal- 
Zuckungen  handelt,  verläuft  die  Zuckung  sehr  träge  und  bleibt 
auch  nach  Oeffnung  des  Stroms  noch  lange  Zeit  bestehen  (5— 3o’ 
Sek.),  um  ganz  allmähg  wieder  abzusinken.  (Zuckungsträgheit 
und  Nachdauer  der  galvanischen  Contraktion).  Bei  stabiler 
Einwirkung  des  galvanischen,  genügend  starken  Stromes  (indifferente 
Elektrode  am  Sternum  oder  Nacken,  differente  am  besten  in  der 

()* 
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Nähe  der  Insertionsstelle  des  Muskels)  entstehen  rhythmische  wellen- 
förmige Contraktionen , welche  von  der  Richtung  der  Kathode  sich 
gegen  die  Anode  hinbewegen. 

Etwas  stärkere  summirte  Reize  (faradische  Ströme,  labile  galvanische  Ströme) 
geben  auch  vom  Nerven  ans  eine  tonische  und  nachdauernde  Contraktion;  bei 
einzelnen  Oeffnungsschlägen  nur  kurze  Zuckungen. 

Myasthenische  Reaktion.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet 
Jolly  eine  eigenthümliche  Reaktionsform,  welche  bei  Myasthenia 
gravis  pseudoparalytica  (s.  spec.  Diagnostik)  voi'kommt:  wenn  man 
tetanisirende  Reize  (Faradisation)  einige  Zeit  lang  auf  den  Muskel 
folgeweise  einwirken  lässt,  sei  es  direkt  oder  vom  Nerven  aus,  so 
wird  der  Tetanus  bei  jeder  folgenden  Reizung  weniger  vollständig. 
Nach  einer  Reihe  von  Reizungen  ist  ein  Stadium  erreicht,  in  welchem 
jedesmal  noch  im  Moment  des  Eintritts  des  Stromes  eine  kurz 
dauernde  Contraktion  erfolgt,  welche  immer  schwächer  und  schwächer 
wird.  Verstärkt  man  den  Strom,  so  erhält  man  wieder  Tetanus. 
Nach  einer  Ruhepause  ist  die  ursprüngliche  Erregbarkeit  wieder 
restituirt,  und  die  Erscheinungen  spielen  sich  bei  Wiederaufnahme 
der  Reizungen  genau  in  derselben  Weise  ab.  Es  handelt  sich  somit 
um  eine  abnorme  Erschöpfbarkeit  der  elektrischen  Erregbarkeit 
des  Muskels. 

Elektrische  Untersuchung  des  Gehörorgans. 

Die  differente  Elektrode  am  äussern  Ohr  (Tragus),  indifferente 
im  Nacken. 

•Normale  Reaktion  des  Hörnerven: 

KS  K'  deutliche  Klangempfindung, 

KO  keine  Klangempfindung, 

AnS  keine  Klangempfindung, 

An  0 K schwache  Klangempfiudung. 

AnO  erzeugt  erst  bei  stärkerem  Strom  eine  Gehörsempfindung 
als  KS. 

Die  elektrisch  erzeugte  Gehörseinpfindung  wird  als  Klingen, 
Summen,  Pfeifen,  Rollen,  Zischen  etc.  bezeichnet. 

Pathologisch  kommt  vor: 

Hyperästhesie  des  Hörnerven.  Die  Gehörsempfindungen 
sind  sehr  laut  und  treten  schon  bei  abnorm  geringer  Stromstärke  auf. 

Hyperästhesie  des  Höruerven  mit  qualitativer  Ver- 
änderung der  Formel.  (Gehörsempfindung  auch  bei  AnS  u.  s.  w.) 

Hyperästhesie  desHörnerven  mit  „paradoxer  Reaktion“: 
nicht  blos  der  mit  der  differenten  Elektrode  armirte  Hörnerv  reagirt, 
sondern  auch  derjenige  der  anderen  Seite  und  zwar  in  dem  Sinne, 
als  ob  er  mit  dem  anderen  Pol  gereizt  werde  (beruht  auf  den  zum 
nicht  armirten  Ohr  gelangenden  Stromschleifen). 

Die  einfache  Hyperästhesie  kommt  unter  sehr  verschiedenen 
pathologischen  Bedingungen  vor;  sehr  häufig  beim  nervösen 
Ohrensausen.  Dasselbe  wird  diu’ch  KS  gesteigert,  durch  AnS 
herabgesetzt. 

Die  elektrische  Prüfung  des  Hörnerven  gestattet  bis  jetzt  keine 
wesentliche  diagnostische  Verwendung. 
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A n h a n g. 

Mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln. 

Mau  kann  durch  plötzlichen  Druck,  noch  besser  durch  Beklopfen 
mit  dem  Hammer,  motorisclie  Nerven,  vorausgesetzt,  dass  sie  ober- 
flächlich genug  liegen,  wie  z.  B.  der  N.  ulnaris,  in  Erregung  ver- 
setzen, d.  h.  Zuckung  der  von  ihnen  innervirten  Muskeln  auslösen. 
Am  besten  gelingt  dies,  wie  leicht  verständlich,  bei  mageren  imd 
nicht  zu  muskulösen  Individuen.  Aus  der  Physiologie  ist  bekannt, 
dass  man  durch  genügend  frequentes  Hämmern  des  Nerven  sogar 
Tetanus  des  Muskels  erzeugen  kann. 

Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Nerven 
findet  sich  bei  Tetanie  und  in  geringerem  Grade  bei  kachektischen 
Zuständen,  zuweilen  bei  Neurasthenie;  auch  einzelne  gesunde  Indi- 
viduen zeigen  eine  auffällig  lebhafte  mechanische  Erregbarkeit.  Jedoch 
finden  sich  die  exorbitanten  Grade  der  Steigerung  nur  bei  Tetanie; 
besonders  am  N.  facialis,  wo  ein  leichtes  Hinüberstreichen  mit  dem 
Hammerstiel  oder  dem  Finger  Muskelcontraktion  im  ganzen  Inner- 
vationsgebiet erzeugt  (sogen.  Facialis-Phänomen;  vergl.  Tetanie). 

Herabsetzung  oder  Fehlen  der  mechanischen  Erregbarkeit  der 
Nerven  treffen  wir  bei  Degenerationszuständen  derselben  an.  Da 
aber  auch  bei  gesunden  Individuen  das  Beklopfen  der  Nerven  oft 
ohne  deutlichen  Effekt  bleibt,  da  ferner  ein  stärkeres  Beklopfen 
wegen  der  damit  verbundenen  Unannehmlichkeiten  für  den  Patienten 
oder  sogar  schädlichen  Wirkung  ganz  besonders  bei  vermuthlich 
anatomisch  erkrankten  Nerven  zu  vermeiden  ist,  da  Avir  endlich 
hinreichende  diagnostische  Mittel  besitzen,  um  das  Beklopfen  der 
Nerven  entbehrlich  zu  machen,  so  fällt  die  Untersuchung  auf  Herab- 
setzung oder  Fehlen  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Nerven- 
stämme  im  allgemeinen  fort. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  zeigt  sich 
in  zwei  verschiedenen  Erscheinungen; 

a)  durch  einen  kräftigen  mechanischen  Reiz  z.  B.  starkes  Be- 
klopfen lässt  sich  eine  Zuckung  des  gesainmten  Muskels  auslösen. 
Dieselbe  findet  sich  besonders  lebhaft  bei  kachektischen  Zuständen, 
namentlich  aber  in  deutlich  gesteigerter  Weise  bei  Entartuugsreaktion, 
Avo  die  mechanisch  erzeugte  Zuckung  zugleich  träge  verläuft  (Erb, 
Hitzig;  vergl.  oben  S.  128). 

b)  An  der  Stelle  der  mechanischen  Reizung  selbst  tritt  nicht 
selten  eine  besonders  starke  und  länger  anhaltende  lokale  Contraktion 
der  Muskelfasern  ein;  „idiomuskuläre  Wulstbildung“  (Schiffs 
idiomuskuläre  Contraktion).  Auch  diese  tritt  ganz  besonders  bei  ab- 
gemagerten, noch  mehr  bei  kachektischen  Individuen  (z.  B.  bei 
Phthisikern)  hervor;  am  deutlichsten  ist  die  Erscheinung  am  Pectoralis 
und  Deltoides  hervorzurufen;  in  sehr  auffälliger  Weise  auch  am 
ßiceps  brachii,  Avenn  man  ihn  zwischen  zAvei  Fingern  quetscht;  der 
AacliAveis  überhaupt  gelingt  an  allen  zugänglichen  Muskeln.  'Eine 
pathognomonische  Beziehung  des  Phänomens  zu  irgend  einer  be- 
stimmten Krankheit  besteht  nicht,  vielmehr  kommen  auch  individuelle 


Kinfliisse  in  Betraclit,  und  zwar  scheint  os,  dass  der  stärkere  Gebrauch 
der  Muskeln  dieselben  zur  idioniuskulären  Wulstbildung  disponirt. 

ln  manchen  Fällen  sieht  man,  dass  der  Wulst  sich  in  zwei 
Kämme  theilt,  welche  in  entgegengesetzter  Richtung  wellenförmig 
die  Muskelfaser  entlang  zu  den  Enden  des  Muskels  verlaufen,  wobei 
die  Wellenkämme  sich  allmählich  abflachen  (wellenförmige  ulio- 
muskuläre  Wulstbildung).  Diese  Erscheinung,  welche  mit  der  peri- 
staltischen Bewegung  Aehnlichkeit  hat,  sieht  man  namentlich  bei 
heruntergekommenen  Kranken,  welche  bis  kurz  zuvor  noch  relativ 
stark  gearbeitet  haben ; sie  kann  nach  einigen  Tagen  der  Ruhe  ver- 
schwunden sein  und  ist  zuweilen  dadurch,  dass  man  den  Muskel 
wieder  etwas  arbeiten  lässt,  aufs  Neue  zu  erzeugen. 
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Kapitel  IV. 


Untersuchung  der  Sprache  und  der  Schrift. 

Schon  bei  der  Beantwortung  der  Kragen,  welche  während  der 
Untersuchung  und  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  an  den  Kranken 
gerichtet  werden,  sind  eventuelle  Sprachfehler  zu  Tage  getreten.  Die 
genauere  Prüfung  des  Sprachvermögens  hat  zu  berücksichtigen: 

A.  ob  dysarthrische  Fehler  (Störungen  in  der  Articulation 
der  Sprachlaute)  vorhanden  sind; 

B.  ob  ap basische  Zustände  vorliegen. 

A.  Dysarthrie. 

Der  höchste  Grad  der  Dysarthrie  ist  die  Anarthrie,  bei  welcher 
überhaupt  keine  Sprachlaute  hervorgebracht  werden  können.  Die 
Dysarthrie  bezieht  sich  auf  alle  oder  nur  auf  einzelne  Laute. 

Bei  Schwäche  der  Lippen,  wenn  das  zum  Articuliren  des 
U nothwendige  rüsselförmige  Vorstrecken  der  Zunge  nicht  mehr  zu 
Stande  kommt,  klingt  das  U wie  0 oder  Ao.  Die  Consonanten  der 
I.  Articulationsstelle  sind  undeutlich. 

Besteht  Zungenparese,  so  leidet  das  J,  weil  bei  demselben  die 
Zunge  stark  erhoben  werden  muss,  ferner  auch  E und  Ae,  sowie  die 
Laute  der  II.  und  III.  Articulationsstelle. 

Besteht  Lähmung  des  Gaumensegels,  so  erhalten  die  Laute 
einen  nasalen  Beiklang  (Rhinolalia  aperta).  Die  Laute  der  III.  Arti- 
culationsstelle sind  gestört;  ferner  kommen  alle  Explosiven  schlecht 
zu  Stande,  weil  beim  Versuch,  den  Verschluss  zu  sprengen,  die 
Luft  aus  der  Nasenhöhle  entweicht. 

Besteht  Verstopfung  der  Nase  bez.  der  Choanen,  so  können  die 
Kesonanten  (M,  N,  Ng)  nicht  gesprochen  werden,  es  entsteht  der 
sog.  gestopfte  Mundton,  Rliinolalia  clausa. 

Bei  Stimmband-Lähmung  (N.  recurrens  vagi)  besteht 
Aphonie. 

Man  prüft  systematisch  die  Vocale  und  die  den  einzelnen 
Articulationsstellen  zugehörigen  Laute  mit  dem  Kranken 
dui'ch. 


I.  Articulationsstolle. 

b,  p (Explosiven),  iv,  f (Reibimgslaute),  m (Resonant). 

Am  wichtigsten  sind  liiervon  die  Explosivlaute  h,  p IBube 
Pajjpe,  Papa,  Pajyagei.J  ’ 


II.  Articulationsstelle. 

d,  l (Explosiven)  [du  da,  Dido,  Theater,  ThatJ,  s,  l (Rcibimgs- 
laute),  r (Zungen-r,  Zitterlaut),  n (Resonant). 

III.  Articulationsstelle. 

g,  k (Explosiven)  [Geige,  Cacao,  Kakadu],  eh,  j (Reibungslaute), 
r (Gaumen-r,  Zitterlaut),  ng  (Gaumen-n,  Resonant). 

Die  Einzel -Prüfung  der  Articulationsstellen  erleichtert  die 
Analyse  der  Sp’achstörung  und  ist  bei  Bulbärparalyse  für  die 
Beurtheilung,  wie  weit  der  Process  vorgeschritten,  wichtig. 

Vorkommende  Dysarthrieen: 

a)  Näselnde  Sprache.  Bei  Parese  bez.  Lähmung  des  Gaumen- 
segels, Gaumendefect  (überhaupt  mangelhaftem  Nasen- Abschluss).  ■ 

b)  Bulbäre  Sprache  (s.  Bulbär-Paralyse). 

c)  Verlangsamte  Sprache  (Bradylalie).  Kommt  auch  ohne 
pathologische  Bedeutung  individuell,  sowie  bei  Schwächezuständen 
(Reconvalescenten)  vor. 

d)  Skandirende  Sprache.  Die  einzelnen  Silben  werden  durch 
abnorm  lange  Pausen  getrennt  (Verlangsamung  der  Phonations-  und 
Exspirationsbewegungen).  Bei  multipler  Sclerose. 

Diese  Sprachstörung  tritt  am  markantesten  hervor,  wenn  man 
vielsilbige  Worte  sprechen  lässt,  wie  „Konstantinopolitanisch“. 

Um  die  Verlangsamung  der  Sprachbewegungen  noch  genauer 
zu  prüfen,  lässt  man  einen  Vocal  möglichst  schnell  wiederholen, 
aber  so,  dass  jeder  vom  andern  noch  abgesetzt  ist,  Avas  der 
Gesunde  C — 8 Mal  in  der  Secunde  fertig  bringt,  während  bei  skan- 
dirender  Sprache  diese  Zahl  erheblich  reducirt  ist. 

e)  Undeutliche  Sprache.  Eine  einfach  undeutlichere  Arti- 
culation  kann  ausser  durch  organische  Fehler  der  Sprachwerkzeuge 
selbst  auch  bei  cerebralen  und  Brücken-Affectiouen  entstehen.  Die 
Buchstabenlaute  für  sich  werden  correct  ausgesprochen,  aber  beim 
folgeweisen  Wechsel  der  Articulationsstellen  können  die  einzelnen 
Phonations-Bewegungen  nicht  mit  genügender  Präcision  ausgeführt 
werden;  die  Laute  klingen  undeutlich,  manche  Averden  verschluckt, 
andere  explosionsartig  in  unverständlicher  Weise  hervorgestossen. 

f)  Stammeln,  Dysarthria  literalis.  Hierunter  A^ersteht 
man  die  in  der  literalen  Lautbildung  beruhenden  Sprachfehler. 
„Das  Stammeln  ist  bald  ein  angeborener,  bald  ein  ei'Avorbener 
Fehler,  bald  ist  es  nur  functionell  durch  schlechte  Erziehung  und 
mangelhafte  Uebung  hervorgerufen,  bald  von  organischer  Natur. 
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Die  organisclie  Ursache  liegt  bald  im  centralen  Nervensystem  oder 
den  motorischen  Sprachnerven,  insbesondere  dem  Hypoglossus,  bald 
in  den  äusseren  Werkzeugen  der  Articulation,  Zunge,  Gaumen  u.  s.  w.‘- 
(Kussmaul). 

Als  Dyslalieen  sind  speciell  diejenigen  literalen  Dysarthrieen . 
zu  bezeichnen,  welche  durch  Fehler  der  äusseren  Sprachwerkzeuge 
und  der  peripherischen  Nerven  derselben  mechanisch  bedingt  sind. 

Auch  die  durch  mangelhafte  Uebung  uud  fehlerhafte  Erziehung  bedingten 
Sprach-Anomalieen  werden,  nicht  ganz  consequent,  zu  den  Dyslalieen  gerechnet. 

Auf  die  einzelnen  Formen  des  Stammelns  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Diagnostisch  ist  zunächst  das  Wichtigste,  fest- 
zustellen, ob  die  vorliegende  Sprachstörung  mechanisch  bedingt  ist, 
oder  ob  an  centrale  Ursachen  zu  denken  ist.  Hierzu  ist  eine  sorg- 
fältige Untersuchung  der  Mund-  und  Nasenhöhle  und  des  Kehlkopfes 
erforderlich. 

g)  Stottern.  Ist  durch  krampfhafte  Muskel-Contraction 
an  den  verschiedenen  Articulationsstellen  bedingt. 

Unter  Aphthongie  versteht  man  Krämpfe  im  Hypoglossusgebiet , welche 
sich  bei  jedem  Versuche  zu  sprechen  einstellen  und  dasselbe  unmöglich  machen. 
Seltene  Neurose. 

Die  unterscheidenden  Momente  zwischen  Stottern  und  Stam- 
meln sind  folgende: 

Beim  Stammeln  fehlen  die  spastischen  Muskel-Contraction en  bei 
der  Lautbildung. 

Dem  Stotterer  fällt  hauptsächlich  das  Tönendmachen  gewisser 
Laute  schwer. 

Die  ß-,  L-,  S-Laute,  welche  vom  Stammler  meist  besonders  un- 
vollkommen gesprochen  werden,  bereiten  dem  Stotterer  am  wenigsten 
Schwierigkeit. 

Das  Stottern  wird  beim  Singen  geringer  oder  verschwindet  ganz. 

Das  Gefühl,  beobachtet  zu  werden,  lässt  das  Stottern  meist  mehr 
hervortreten,  während  der  Stammler  dann  meist  besser  spricht. 

Bei  Stammlern  finden  sich  häufig  Missbildungen  oder  Läh- 
mungen an  den  Articulationsorganen. 

Die  unterscheidenden  Momente  zwischen  Stottern  und  Silben- 
stolpern sind  folgende: 

Beim  Silbenstolpern  fehlen  alle  spastischen  Erscheinungen,  der 
Einfluss  der  Befangenheit,  der  Unterschied  zwischen  tönendem  und 
lautlosem  sowie  singendem  Sprechen;  ein  Durcheinanderwerfen 

Ausfallen  der  Laute  wie  beim  Silbenstolpern  kommt  • beim 
Stottern  nicht  vor. 

h)  Stummheit  (Taubstummheit,  hysterischer  Mutismus). 


B.  Aphasie. 

Es  sind  Schemata  aufgestellt  worden,  welche  geeignet  sind  die 

Sprechen  in  einer  einfachen  Anschauüngs- 

SförlnftSI!  bringen  und  die  pathologischen 

könnTirw!^^  beanspruchen 

onnen,  das  Wesen  der  Vorgänge  richtig  wiederzugeben. 
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Fig.  29  (nach  AVernicke). 


Man  denkt  sicli  das  Hegriffscontrum, 
d.  li.  die  Reihe  von  Hirntheilen,  in  welchen 
die  intellectiiellen  Vorgänge  sich  abspielen, 
einmal  in  Verbindung  mit  einem  sogen, 
sensorischen  Spraclicentrum,  an  Avel- 
ches  sich  das  Verständniss  der  Wortlaute 
knüpft  (linke  obere  Schläfenwindung  a), 
und  ferner  mit  einem  sogen,  motorischen 
Spraclicentrum,  an  welches  die  eingeübten 
motorischen  Impulse  des  Sprechens  ge- 
knüpft sind  (linke  untere  Stirnwindung  b). 
Die  Bahn  nach  a ist  die  centripetale  Bahn 
für  das  Hören,  die  von  b die  centrifugale 
für  das  Sprechen. 

Ist  b zerstört,  so  kann  Alles  verstanden,  aber  nichts  gesprochen 
bez.  nachgesprochen  werden;  corticale  motorische  Aphasie, 
Broca’sche  Aphasie  (4). 

Ist  a zerstört,  so  kann  iviUkürlich  (vom  Begriff  her)  gesprochen, 
aber  nicht  richtig  nachgesprochen  und  nichts  verstanden  iverden. 
Beim  ivillkürlichen  Sprechen  jedoch  werden  vielfach  falsche  und 
entstellte  Worte  gebraucht:  Paraphasie,  iveil  die  Regulirung  der 
eigenen  Sprache  durch  das  sensorische  Centrum  fehlt.  Dies  ist  die 
corticale  sensorische  Aphasie,  Wernicke’sche  Aphasie  (1). 

Ausser  diesen  beiden  Haupttypen  der  Aphasie  hat  man  noch 
fünf  andere  Formen  aufgestellt,  welche  man  sich  durch  den  je- 
weiligen Sitz  der  Läsion  in  der  einen  oder  anderen  Bahnstrecke  zu 
Stande  kommend  denkt. 

Subcorticale  mot.  Aphasie;  Läsion  im  Bereich  5. 

Trauscorticale  „ „ Läsion  zwischen  B imd  b (ü). 

Subcorticale  sensorische  Aphasie:  Läsion  im  Bereich  2. 

Transcorticale  sensor.  Aphasie:  Läsion  zwischen  B und  a (3). 

Leitun gs- Aphasie:  Läsion  zwischen  a und  b (7). 

Auch  Lese-  und  Schreibstörungen  gesellen  sich  zu  den 
aphasischen  (s.  Fig.  30).  Das  Lesen  spielt 
sich  zwischen  den  beiderseitigen  Sehsphäreu 
a und  dem  sensorischen  Sprachcentrum  a ab, 
indem  die  in  der  Sehsphäre  zur  Wahrnehmung 
gelangenden  Schriftzeichen  die  durch  Asso- 
ciation mit  ihnen  verbundenen  Wortlaut- 
erinnerungen Avachrufen,  Avelche  in  Verbin- 
dung mit  den  Begriffscentren  das  Verständniss 
vermitteln  (Weg  aaB). 

Beim  Laut-Lesen  Avird  a'oiu  sensorischen 
aus  das  motorische  Sprach-Centrum  angeregt 
(aab). 

Beim  Schreiben  werden  die  motorischen 
Innervationen  der  Schreib-BeAvegung  von  den 
Sehsphären  aus  auf  Grund  des  dort  auftaucheuden  Schriftbildes 
bez.  Schrift-Erinnerungsbildes  ausgelöst.  Ein  besonderes  motorisches 
Schreib-Ceutrum  existirt  nicht.  Die  SchreibbeAvegungs-lmpulse  gehen 
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von  demjenigen  Theil  der  motorischen  Kinde  aus,  welcher  dom 
jeweil  schreibenden  (Kiede  entsj)richt,  bei  dem  usuellen  rechts- 
händigen Schreiben  also  von  dem  mittleren  Di'ittel  der  linken 
Centralwindung  (ß).  Für  das  Copiren  kommt  nur  die  Sehs])häre 
und  das  motorische  Feld  in  Betracht  (a/?);  beim  Schreiben  auf  Diktat 
erregt  der  Wortlaut  vom  sensorischen  S])rach-Centruni  aus  die  durch 
Association  verbundenen  Schrift-Erinnerungsbilder  in  den  Sehsphären, 
so  dass  der  Weg  naß  ziirückgelegt  wird.  Beim  willkürlichen 
Schreiben  Averden  vom  Begriff  her  zunächst  die  Wortlaut-Erinne- 
rungen, dann  die  Schriftbild-Erinnerungen  erregt  (Bnaß). 

Die  bei  den  obigen  Aphasie-Formen  vorhandenen  Symptomen- 
Complexe  sind  nach  Wernicke  folgende: 


Corticale  motorische  Aphasie. 


Willkürliche  Sprache 

Nachsprechen 

Lautlesen 


aufgehoben. 


Dazu  Agraphie  für 


Willkürliches  Schreiben, 
Diktat-Schreiben. 


Copiren  erhalten. 

Lese-V erständniss  aufgehoben. 
W ort- V erständniss  erhalten. 


Suhcorticale  motorische  Aphasie. 

AVillkürliche  Sprache  I 
Nachsprechen  aufgehoben. 

Lautlesen  ) 

Lesen  und  Schreiben,  A^erständniss  der  Sprache  erhalten. 


Transcorticale  motorische  Aphasie. 

A\  illkürliches  Sprechen  aufgehoben. 

Nachsprechen  ] , ,, 

Lautlesen  / «'‘'alten. 

"Willkürliches  Schreiben  aufgehoben. 

Copiren  | 

Diktat-Schreiben  \ 

Verständniss  der  Sprache  und  Schrift  erhalten. 

Die  vCTSchiedenen  Formen  der  motorischen  Aphasie  fallen  alle 
unter  den  Begriff  der  Broca’schen  Aphasie. 


Corticale  sensorische  Ajohasie. 

AVillkürliche  Sprache  erhalten  (aber  verbale  Paraphasie) 
Nachsprechen  | , 

Lautlesen  ( aufgehoben. 

Willkürliches  Schreiben  1 c , ^ 

Diktat-Schreiben  ) aufgehoben. 

Copiren  erhalten. 

Sprach- Verständniss  | c , , 

Schrift-Verständniss  ( 
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iSubcorticale  sensorinche  Aphasie. 

Willkürliclie  Sprache  erhalten  (ohne  Parapliasie). 
Lautlesen  erhalten. 

Nachsprechen  aufgehoben. 

Willkürliches  Schreiben 
Copiren 

Diktat-Schreiben  aufgehoben. 

Sprach-Verständniss  aufgehoben. 

Schrift-V erständniss  erhalten. 


erhalten. 


Transcorticale  sensorische  Aphasie. 

Willkürliche  Sprache  erhalten  (aber  verbale  Paraphasie). 

Nachsprechen  1 , ,,  , , i.-  i • 

T .1  / GrliciltGn*  (iDGr  ohiiG  v GrstäDclniss, 

Jjautlesen  j ’ 

Willkürliches  Schreiben  erhalten  (aber  verbale  Paragraphie). 

I erhalten,  aber  ohne  Verständniss. 
Diktat-Schreiben  J ’ 

Sprach-Verständniss  ] f , v,  /u 

Sehrift-Terständniss  (bez.  gestört). 


Leitungs- Aphasie. 

Willkürliche  Sprache 
Nachsprechen 
Lautlesen 

Willkürliches  Schreiben 
Diktat-Schreiben 
Copiren  erhalten. 

Sprach-Verständniss  } 


erhalten  (aber  Paraphasie). 


erhalten  (aber  Paragraphie). 


Schrift-Verständniss 
Bei  Total-Aphasie  bestehen  die  Erscheinungen  der  moto- 
rischen und  der  sensorischen  Aphasie  mit  einander  vereinigt.  Die 


Linke  Hemisphäre.  Rechte  Hemisphäre. 

Fig.  31. 


sensorischen  Störungen  können  in  manchen  Fällen  im  weiteren  Ver- 
lauf abklingen,  so  dass  später  nur  motorische  Aphasie  übrig  bleibt 
Die  Wernicke-Lichtheim’schen  Formen  mit  ihrer  Termi- 
nologie bieten  den  Vortheil  einer  systematischen  Gruppirung  der 


141 


Symptome  und  einer , bequemen  Verständigung.  Aber  sie  enthalten 
in  der  Auffassung  des  Schemas,  namentlich  in  der  Beziehung  des- 
selben auf  die  Gehirntheile,  eine  Reihe  von  unbewiesenen  Prämissen. 
Schon  die  Scheidung:  „subcortical,  cortical,  tianscortical  ist  an- 
greifbar. Immerhin  möge  man  die  vorkommenden  JäUe  nach 
Wernicke  bezeichnen,  wenn  man  nur  eingedenk  bleibt,  dass  ein 
Theil  der  Unterscheidungen  mehr  dialektischer,  als  localisatorisch 
bedeutsamer  Natur  ist.  Man  findet  nun  in  praxi  FäUe,  welche  nicht 
völlig  der  einen  oder  anderen  Form  entsprechen,  bei  deren  Ein- 
registrirung  in  das  „Schema“  man  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Es 
empfiehlt  sich  daher,  sich  die  Vorgefundenen  Functionsstörungen  in 
ein  Schema,  wie  es  Fig.  31  zeigt,  einzuzeichnen,  welches  nur  die 
verschiedenen,  für  den  Sprachact  bedeutsamen  Centren  enthält,  ohne 
willkürliche  und  präjudicirende  Behauptungen  über  die  Richtung 
der  Innervation  etc.  aufzustellen.  Die  hier  verzeichneten  Centren 
stellen  nicht  besondere  Sprachcentren,  sondern  nur  die  akustischen, 
optischen,  motorischen  u.  s.  w.  Centren  überhaupt  dar.  Von  diesen 
sind  die  linksseitig  gelegenen,  ausser  den  optischen,  speciell  für  den 
Sprachact  eingeübt.  Das  mit  dem  akustischen  in  Verbindung 

stehende  motorische  Centi’um  stellt  nicht  etwa  das  sogenannte 
motorische  Sprachcentrum  dar,  von  dem  es  keineswegs  bewiesen  ist, 
dass  es  ein  Centrum  sei,  sondern  die  motorische  Centralstätte  der 
heim  Sprechen  thätigen  Muskeln,  welche  wieder  mit  den  reguliren- 
den  kinästhetischen  und  tactilen  Centren  in  Verbindung  steht.  Eine 
Läsion,  welche  die  Bahnen  zwischen  linkem  akustischem  Centrum 
einerseits  und  dem  motorischen,  kinästhetischen  und  tactilen  anderer- 
seits zerstört,  hat  motorische  Aphasie  zui’  Folge.  Nimmt  man  an, 
dass  diese  Bahnen  durch  die  linke  untere  Stirnwindung  gehen,  so 
wäi'e  das  Zustandekommen  der  Broca’schen  Aphasie  ohne  beson- 
deres motorisches  Sprachcentrum  erklärt. 

Findet  man,  dass  ausserdem  auch  Agraphie  besteht,  so  hat  man 
noch  eine  Läsion  zwischen  den  optischen  Centren  einerseits  und 
dem  links  gelegenen  motorischen,  kinästhetischen  und  tactilen  Centrum 
anzmiehmen  (welche,  wie  es  scheint,  gleichfalls  in  der  linken  unteren 
Stirnwindung  gelegen  sein  muss). 

Ist  das  Sprechen  und  Schreiben  aufgehoben,  das  Copiren  aber 
erhalten,  das  Leseverständniss  aufgehoben,  so  hat  man  eine  Läsion 
zwischen  1.  akustischem  Centrum  einerseits,  beiden  optischen  Centren 
und  dem  linken  motorisch-kinästhetisch-tactilen  der  Sprechmuskeln 
andererseits  anzunehmen  (Wernicke’s  cortikale  motorische 
Aphasie). 

Besteht  Alexie  und  Agraphie  für  sich,  bei  erhaltenem  Copiren, 
so  ist  die  Läsion  zwischen  1.  akustischem  Centrum  einerseits  und 
beiden  optischen  Centren  andererseits  anzunehmen  (scheint  in  der 
Nähe  des  1.  Gyrus  angularis  stattzufinden). 

Ist  das  Sprach-  und  Leseverständniss  gestört,  die  willkürliche 
Sprache  und  Schrift  paraphasisch,  so  müssen  die  Verbindungsbahnen 
des  1.  akustischen  Centrums  mit  den  übrigen  begriffsbildendeii 
Centren  des  Hirns,  ausgenommen  mit  den  optischen  und  dem 
motorisch  - kinästhetischen  gestört  seiti  (transcorticale  sensoiische 
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Aplmsio.)  Ist  auch  das  Naclispreclien  aufgehoben,  so  müssen  noch 
gewisse  partielle  Läsionen  des  akustischen  Centrunis  selbst  ange- 
nommen werden,  durch  welche  die  Empfindung  dei’  Wortlaute 
gestört  wird  (corticale  sensorische  Aphasie). 

Können  Gegenstände  beim  Sehen  nicht,  wohl  aber  beim  Be- 
tasten bezeichnet  werden,  zeigt  die  S])rache  einen  Defect  in  dem 
optischen  Element  der  BegriBsbildung  (Behinderung  im  Finden 
ci)ncreter  Hauptwörter),  so  ist  eine  partielle  Läsion  in  den  Aus- 
strahlungen der  optischen  Centi'en  gegen  das  1.  akustische  und 
andere  Hirnrinden-Centren  anzunehmen  (optische  Aphasie). 

Diese  Beispiele  sollen  zeigen,  wie  man  am  zweckmässigsten 
die  in  jedem  Falle  constatirten  Störungen  auf  die  Gehirn-Mechanik 
zu  beziehen  hat.  Die  Auffassung  und  Feststellung  der  Störungen 
wird  hierdurch  erleichtert  und  zugleich  verschärft. 

/Seehnblindheit.  Unter  Seelenblindheit  wird  ein  Zustand 
verstanden,  bei  welchem  der  Kranke  die  Objekte  optisch  zwar  ge- 
nügend deutlich  Avahrnimmt,  aber  trotzdem  nicht  erkennt,  d.  h. 
nicht  blos  der  Fähigkeit  die  Objekte  zu  bezeichnen  ermangelt, 
sondern  wirklich  ihre  Bedeutung  nicht  erfasst  bez.  sie  zum  Theil 
verkennt. 

Die  Seelenblindheit  beruht  entweder  darauf,  dass  die  Erinne- 
rungsbilder verloren  gegangen  sind,  oder  dass  trotz  Vorhandenseins 
der  Erinnerungsbilder  und  trotz  vorhandener  Wahrnehmungen  letztere 
mit  den  Erinnerungsbildern  nicht  identificirt  werden  können.  Wenn 
auch  schwer  verständlich,  scheint  Letzteres  doch  vorzukommen.  Die 
Bezeichnung  „Seelenblindheit“  ist  von  den  bekannten  H.  Munk’schen 
Versuchen  über  Rinden-Exstirpation  in  die  menschliche  Pathologie 
übernommen  Avorden.  Die  Beziehung  der  Seelenblindheit  zur  Aphasie 
besteht  darin,  dass  erstere  in  Folge  des  Verkennens  der  Objekte 
zur  Beeinträchtigung  der  Sprache  führt.  Die  SeelenbLindheit  ent- 
steht durch  Erkrankung  der  Hinterhauptslappen. 

Untersuchung  der  Aphasie. 

Mau  prüft: 

A.  Die  Sprachfähigkeit, 

d.  h.  das  Vermögen,  die  den  Gedanken  bez.  der  Intention  ent- 
sprechenden Worte  correct  hervorzubringen,  und  zwar: 

I.  für  willkürliche  Sprache. 

a)  Man  stellt  mit  dem  Kranken  ein  Gespräch  an. 

Hierbei  zeigt  sich,  ob  der  Kranke  überhaupt  spontan,  d.  h. 
durch  Anregung  bestimmter  Vorstellungen  in  seinem  Geiste,  kurz 
ausgedrückt,  ob  er  vom  Begriff  aus  spricht;  ob  er  korrekt  oder 
paraphasisch  spricht,  d.  h.  falsche  und  entstellte  AVorte  hervor- 
bringt. 

Eine  besondere  Form  der  Paraphasie  ist  die  literale 
Paraphasie,  Silb'enstolpern  (bezeichnend  für  progressi\m  Paralyse, 
auch  bei  Flirntumor  vorkommend).  Dasselbe  besteht  darin,  dass 
ZAvar  die  einzelnen  Buchstaben  laute  richtig  gebildet,  aber  z.  Th.  nicht 
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riditig  zusammengeoi’dnet  werden,  so  dass  manche  verdoppelt,  manche 
ausgelassen,  manche  an  ungehörige  Stellen  gesetzt  werden.  Man 
lässt  den  Kranken  längere,  etwas  schwieriger  zu  articulirende.  Worte 
(alliterirende)  sprechen:  Dritte  reitende  Garde- Artillerie-Brigade; 
Dampfschilf-  Schleppschifffahrt  - G esellschaft ; Cottbuser  Postkutsch- 

kasten u.  s.  w. 

b)  Man  fordert  den  Kranken  auf,  vorgezeigte  Gegenstände 
mit  Worten  zu  bezeichnen. 

Bezeichnet  der  Kranke  vorgezeigte  Gegenstände  nicht  oder  falsch,  so  kann 
dies,  abgesehen  von  der  gänzlichen  Aufhebung  des  Sprach  Vermögens  zwei  ver- 
schiedene Gründe  haben : entweder  die  Natur  des  Gegenstandes  wird  nicht  „begiüffen“, 
oder  er  wird  zwar  völlig  erkannt,  aber  es  wird  der  zu  dem  Begriff  gehörige  "Wort- 
laut nicht  gefunden.  Letzteres  stellt  mau  dadurch  fest,  dass  man  in  geeigneter  Weise 
den  Kranken  inquiriif,  ob  er  den  Gebrauch  des  Gegenstandes  kennt  (s.  unten). 

II.  Man  lässt  den  Kranken  vorgesprochene  Worte  nach- 
' sprechen. 

Hierbei  wird  geprüft,  ob  die  percipirten  Wortlaute  in  die  dazu  gehörigen 
motorischen  Sprach-Innervationen  umgesetzt  werden  können.  Es  ist  dabei  gleich- 
gültig, ob  der  Sinn  der  Laute  verstanden  wird,  bez.  ob  dieselben  überhaupt  einen 
Sinn  haben;  nur  das  Hörvermögen  muss  natürlich  vorhanden  sein. 

B.  Das  Verständniss  der  Sprache. 

Man  giebt  dem  Kranken  zunächst  einfache  Aufträge,  wie: 
Stecken  Sie  die  Zunge  heraus,  geben  Sie  mir  die  Hand  u.  s.  w. 

Sodann  coniplicirtere  (mit  mehr  Bestimmungen  versehene) : 
Nehmen  Sie  die  Gabel  vom  Tisch  und  geben  Sie  sie  mir  in  meine 
linke  Hand  u.  s.  w. 

Versteht  er  dieselben  und  führt  sie  aus,  so  ist  dies  zugleich 
ein  Beweis  dafür,  dass  ein  etwaiges  Nicht-Nachsprechen-Können, 
bez.  Falsch -Nach sprechen  vorgesprochener  Worte  seine  Ursache 
hauptsächlich  in  der  motorischen  Sphäre  hat. 


C.  Prüfung  des  Lesens. 


Man  lässt  zunächst  Druckschrift  laut  lesen. 

Wird  garnicht  laut  gelesen,  so  ist  zu  untersuchen,  ob  trotzdem 
das  Verständniss  der  gesehenen  Schriftzeichen  vorhanden  ist,  indem 
man  dem  Kranken  Aufträge  aufschreibt  oder  aus  Buch  staben  täfelcheu 
zusammen  setzt;  z.  B.  den  Namen  von  Gegenständen,  welche  er  in 
die  Hand  nehmen  soll  u.  s.  w. 

Wird  laut  correct  gelesen,  so  ist  andererseits  gleichfalls  zu 
untersuchen,  ob  mit  Verständniss  gelesen  wird,  was  keineswegs  immer 
der  Fall  ist. 


Es  kommt  vor,  dass  zwar  laut,  aber  nicht  correct  gelesen  wird 
derart,  dass  die  Worte  verstümmelt  oder  sonstwie  verändert  werden 
oder  gar  ein  ganz  anderes  Wort  producirt  wird,  welches  mit  dem 
vorgezeichneten  vielleicht  nur  einen,  zwei  Buchstaben  gemein  hat 
(iaralexie).  * 


Hat  sich  ergeben,  dass  die  Worte  nicht  gelesen  werden  können 
wahrend  doch  dieselben  Worte,  vorgesprochen,  nachgesprochen  werden 
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können,  so  ist  noch  zu  untersuchen,  ob  dies  für  alle  Worte  gilt; 
zuweilen  können  noch  der  eigene  Name  bezw.  andere  sehr  gewohnte 
Worte  gelesen  werden. 

Sodann  ist  zu  ermitteln,  ob  die  einzelnen  Buchstaben  gleich- 
falls- nicht  gelesen  werden  können.  Wenn  die  Buchstaben  noch  er- 
kannt werden,  so  pflegen  die  Kranken  die  vorgelegten  Worte  zu 
buchstabiren,  ohne  sie  lesen  zu  können.  Es  ist  dann  zu  prüfen,  ob 
auch  sehr  kurze  Worte,  wie  „nun“,  „der“  u.  s.  w.,  nach  mehrfachem 
Buchstabiren  und  ob  der  eigene  Name  nach  Buchstabiren  nicht  er- 
kannt wird. 

Ferner  ist  zu  prüfen,  ob  der  Grund  der  Unfähigkeit,  Worte 
zu  lesen,  in  diesem  Falle  darin  gelegen  ist,  dass  die  gelesenen 
Buchstaben  nicht  bis  zum  Ende  des  Wortes  im  Gedächtniss  be- 
halten werden  können.  Dies  wird  so  ausgeführt,  dass  man  die 
bnchstabirte  Reihe  aus  dem  Kopf  nachsprechen  lässt  oder  dass  man 
ein  kurzes  Wort  aus  Buchstabentäfelchen  zusammensetzt,  buchstabiren 
lässt,  die  Täfelchen  durcheinander  bringt  und  von  dem  Kranken 
wieder  ordnen  lässt.  Auch  kann  man  dem  Kranken  die  Buchstaben 
vorsprechen  und  ihn  dann  daraufhin  prüfen,  ob  er  sie  zwar  nach- 
sprechen, aber  dennoch  nicht  zum  Wort  vereinigen  kann. 

Wenn  die  Buchstaben  gleichfalls  nicht  erkannt  werden,  so  ist 
zu  untersuchen,  ob  dies  für  alle  gilt  oder  ob  manche  erkannt  bez. 
verkannt  werden;  alles  dies  kommt  vor. 

Endlich  ist  zu  untersuchen,  ob  der  Kranke  das  Wort  bez.  das 
Schriftzeichen  lesen  kann,  wenn  er  es  nach  zeichnet. 

Als  Dyslexie  ist  von  Berlin  eine  Lesestörung  beschrieben 
worden,  welche  darin  besteht,  dass  der  Kranke,  nachdem  er  einige 
Worte* gelesen  hat,  ermüdet  und  unfähig  ist,  weiter  zu  lesen. 

Paralytische  Lesestörung.  Kommt  zuweilen  hei  progressiver  Paralyse 
vor,  selbst  wenn  das  spontane  Sprechen  korrekt  ausgeführt  wird.  Der  Kranke 
glaubt  richtig  zu  lesen,  producirt  aber  unverständlichen  Unsinn,  von  welchem  nur 
einzelne  oder  besonders  charakteristische  Worte  mit  der  Vorlage  übereinstimmen. 


D.  Prüfung  des  Schreibens. 

Diktat-Schreiben.  Man  lässt  den  Kranken  diktirte  Worte 
schreiben. 

Es  kommt  vor,  dass  er  hierbei  überhaupt  nichts  zu  schreibeu 
im  Stande  ist;  dies  ist  entweder  dadurch  bedingt,  dass  das  Schreib- 
vermögen als  solches  aufgehoben  ist  oder  dadurch,  dass  die  Laut- 
Eindrücke  nicht  in  Schreibbewegungen  uragesetzt  werden  können. 
Die  Entscheidung  zwischen  beiden  Möglichkeiten  erfolgt  aus  der 
weiteren  Prüfung. 

Es  kommt  vor,  dass  die  Kranken  ganz  richtig  zu  schreiben  be- 
ginnen, aber  nach  einem  Wort  oder  schon  nach  einigen  Buchstaben 
auf  hören,  bez.  beim  weiteren  Fortfahren  falsche  _ Schriftzeichen  an- 
fügen. Dies  ist  durch  Gedächtniss-Störung  bedingt:  die  Kranken 
haben  das  Diktirte  vergessen. 

BisAveilen  kann  nur  noch  der  eigne  Name  auf  Diktat  geschrieben 
werden. 
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Ferner,  dass  auf  Diktat  gesclirieben  wird,  aber  ganz  fehlerhaft 
(Hiichstaben  werden  ausgelassen,  liinzugefügt,  andere  ähnliche  Worte 
substituirt  u.  s.  w.). 

Endlich  kommt  es  auch  vor,  dass  die  einzelnen  Buchstaben 
fehlerhaft  ausgeführt  werden,  dass  beim  Diktiren  einzelnei'  Schrift- 
zeichen-Laute manche  nicht  geschrieben  werden  künnen,  andere  ent- 
stellt, andere  verwechselt  werden,  wobei  gewöhnlich  gewisse  Aehn- 
liehkeitcn  zu  erkennen  sind  (g  für  p u.  s.  w.). 

Spontanes  Schreiben.  Man  giebt  dem  Krankenden  Auf- 
trag. seinen  Lebenslauf,  einen  Brief  an  den  Arzt  oder  dergl.  zu 
schreiben. 

Hierbei  kommen  alle  die  Fehler  vor,  welche  beim  Diktat- 
Schreiben  aufgezählt  sind.’  Ausserdem  aber,  da  der  Kranke  sich 
jetzt  seine  Worte  selbst  zu  wählen  hat,  macht  sich,  wie  beim 
Sprechen,  der  Ausfall  der  Worterinnerungen  kenntlich. 

Copiren.  Man  lässt  den  Kranken  etwas  abschreiben. 

Hierbei  sind  folgende  Fälle  zu  unterscheiden: 

1.  Der  Kranke  copirt  correct;  hierbei  hat  man  zu.  prüfen,  ob  ei’ 
auch  transponirt,  z.  B.  Vorgedrucktes  in  Currentschrift,  latei- 
nische Schrift  in  deutscher  Schrift  Aviedergiebt  u.  s.  w.,  oder 
ob  er  bloss  mechanisch  nachzumalen  im  Stande  ist.  Zu- 
gleich ist  darauf  zu  achten,  ob  er  das  Copirte  versteht  oder, 
wie  es  beim  letzterAvälmten  Fall  gewöhnlich  ist,  kein  Ver- 
ständniss  davon  besitzt. 

2.  Der  Kranke  copirt  zum  Theil  unrichtig. 

H.  Endlich,  er  ist  überhaupt  nicht  im  Stande  zu  copiren  (aufge- 
hobenes Schreibvermögen). 


Zahlen.  Die  Prüfung  des  Lesens  und  Schreibens  hat  sich 
auch  auf  die  Zahlen  zu  erstrecken.  Es  kommt  vor,  dass  Zahlen 
gelesen  und  geschrieben  Averdeu  können,  Woi'te  aber  nicht,  — rvas 
damit  zusammenhängt,  dass  Zahlen  im  höheren  Grade  Bilder. 
Objecte,  darstellen. 


Störungen  der  Schrift. 


Die  Stöi'ungcn  der  Schrift  sind  wie  diejenigen  der  Sprache 
z.  Th.  solche,  welche  .sich  bloss  auf  die  Ausfüh'rung  der  Schreib- 


bewegu ng 
Ausdruck 


beziehen,  z.  Th.  solche,  welche  das  Schreiben  als  einen 
des  D e n k e n s beti’ef fen . 


Oolilschoidor,  Din},niostik.  II.  Aiifl. 
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I.  Störungen  der  Sclireibbewegung  (Dysgrapliie). 

a)  Zitterachnft. 

Bei  Tremor  jedweder  Art.  8.  Fig.  32. 

Boi  Paralyso  agitaus  hört  das  Zittei'ii  nicht  selhni  während  des  Sclireiben.s  auf. 

b)  Ataktische  Schrift. 

„Im  wilden  ausfahrenden  Zaige  Avird  der  Haarstrich  gezogen: 
der  Grundstrich  wird  dicker,  fester,  länger  als  normal;  die  Win- 
dungen lind  Biegungen  verlieren  ihre  Rundung,  werden  eckig,  zu 
gross;  der  eine  Buchstabe  wird  kleiner  als  sein  Nachbar,  der  andere 
grösser;  die  gerade  Richtung  Avird  nicht  eingehalten,  und  die  ein- 


Fig.  33.  Ataktische  Schrift. 


zelnen  Worte  stehen  zu  einander  in  schiefen,  sich  kreuzenden  Linien, 
die  ganze  Schrift  bekommt  mit  einem  Worte  ein  ungeschlachtes,  un- 


Fig.  34.  Ataktische  Schrift. 


beholfenes  und  unordentliches  Aussehen.“  (Erlenmey er.)  Die 
Grundstriche  fallen  oft  gespalten  aus,  in  Folge  des  zu  starken 
Druckes,  AA^elchen  der  Kranke  anwendet  (s.  Fig.  34). 

Die  Ataxie  der  Schrift  tritt  beim  Schluss  der  Augen  stärker 
hervor;  ferner,  Avenn  man  mit  weichem  Bleistift  auf  möglichst 
glattem  Papier  bez.  auf  berusstem  Glace- Papier  schreiben  lässt 
(Au.sschaltung  der  Reibungs-Widerstände)  oder  Avenn  man  mit  dem 
ganzen  Arm  in  ginssen  Zügen,  ähnlich  der  Führung  des  Maler- 
pinsels, auf  horizontaler  odei‘  verticaler  Schreibfläche  schreiben  lässt. 

Die  ataktische  Schrift  kann  zugleich  zitternd  sein.  f 

c)  Mogigrapliie.  (Schreibekrainpf).  ® 

. . 

Ist  das  Schreiben  hiei-bei  überhaupt  möglich,  so  zeigt  die  % 
Schrift  die  Charaktere  der  Zitter-  und  krampfhaften  Beuge -Be-  / 

Avegungen.  (Näheres  s.  Kap.  AM.)  [ 

d)  Spiegelschrift.  L 

Manche  Leute  können  mit  der  linken  Hand  nur  in  Spiegel- 
schrift .schreiben;  dies  tritt  namentlich  bei  rechtsseitig  Gelähmten  L 
hervor.  Ferner  zeigen  linkshändige  Spiegelschrift  vorwiegend  Leute 
mit  einer  geAvissen  geistigen  Alinderwerthigkeit,  besonders  in  Bezug 
auf  das  Concentrationsvormögen , Avie  Zerstreute,  Hysteiäsche.  Taub-  < 
stumme,  Idioten. 
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II.  Störungen  der  Schreib-Vorstellung  (Agraphie). 

Zum  Verständniss  dov  centralen  Schreibstömngen  dient  das  boi- 
stehende Schema  (Fig.  85)  besser  als  das  obige  (S.  140). 

Beim  Schreiben  werden  die  motorischen  Impulse  aut  (jiund 
des  optischen  Schriftbildes,  sei  es,  'dass  dies  gesehen  oder 
in  der  Erinnerung  wachgerufen  wird,  ausgelöst.  Die  Reguliiung 
erfolgt  unter  dem  Einfluss  der  mit  der  Schreibbewegung  einher- 
gehenden Bewegungs-  und  Druck-Em])findungen ; es  functioniren 


daher  zusammen  (beim  Schreiben  mit  der  rechten  Hand): 
Motorisches  Centrum  des  rechten  Arms,  tactiles  und  Idnästhetisches 
Centrum,  optische  Centren  beider  Hemisphären;  denn  die  Schrift- 
bilder kommen  in  den  beiderseitigen  Sehsphären  zu  Stande.  Das 
optische  Schriftbild  wird  nun  wieder  ausgelöst  von  dem  acustischen 
Eindruck  des  Wortklangs  bez.  der  AVortklangerinnerung  her,  d.  h. 
von  der  linksseitigen  Hör-Sphäre,  an  welche  diese  Function 
geknüpft  ist. 

Die  linksseitige  Hörsphäre  muss  mit  beiden  Sehsphären  ver- 
buuden  sein;  die  Bahnen  liegen  wahrscheinlich  in  einem  gewissen 
Theil  der  linken  Hemisphäre  dicht  bei  einander  (Gegend  des  1.  Gyrus 
angulaiis),  so  dass  sie  durch  einen  einzigen  Herd  beide  getroffen 
werden  können.  Der  Weg,  welcher  beim  Copiren  und  Diktat- 
schreiben cingeschlagen  wird,  ist  leicht  ersichtlich.  Beim  Spontan- 
schreiben wird  vom  „Begriff’-‘  her  die  Wortklangerinnerung  ange- 
regt, welche  nun  weiter  die  Schriftbilderinnerung  auslöst.  Ein 
directes  Auslösen  der  letzteren  vom  Begriff  her  findet  wahrscheinlich 
nicht  statt.  Während  des  Niederschreibens  muss  die  Wortklang- 
erinnerung bez.  die  Schriftbilderinnening  bis  zum  letzten  Zuge  fest- 
gehalten  werden.  Ist  dies  durch  Amnesie  unmöglich,  so  entstehen 
Schreibstörungen  amnestischer  Art. 

Besteht  eine  Läsion  a (s.  Fig.),  so  ist  die  Beziehung  zwischen 
Handbewogung  und  optischer  Vorstellung  (Bowegungsbild,  Schrift- 
bild) aufgelioben;  es  kann  mit  dei’  Hand  nicht  geschrieben  werden, 
zugleich  ist  die  Lagewahrnehmung  der  Hand  (die  räumliche  Orientirung 
(lerselbon)  gestöii;  wohl  aber  kann  mit  anderen  Gliedmassen  das 
Schriftbild  entworfen  werden  (sehr  seltene  Fälle!). 
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liestelit  eine  Ijiisioii  ß (s.  Fig.,  gostricliolt-o  Linie),  so  ist  die 
Verbindung  zwischen  Wortklang  und  Schriftbild  gestört;  daher  ist 
spontanes  und  Diktat-Schreiben  aufgehoben,  Coj)iron  möglich. 

Besteht  eine  Läsion  y (s.  Fig.),  so  ist  die  Verbindung  zwischen 
dem  Wortklang  und  den  intellectuellen  Vorgängen  mehr  oder  weniger 
gestört,  es  können  vom  Jfegrilf  her  die  AVoidklang-Erinneningen 
zum  l’heil  nicht  mehr,  zum  Theil  nur  unrichtig  hervorgernfen  werden, 
daher  verbale  Paragraphie;  Diktat-Schreiben  und  Copiren  erhalten 
und  correkt. 

Eben  dieselbe  Schreibstörung  ist  vorhanden,  wenn  auch  inner- 
halb der  Hörsphäre  selbst  Läsionen  bestehen. 

Ist  die  auftauchendo  Wortklang-Erinnerung  zwar  die  richtige, 
aber  in  ihrem  einzelnen  Gefüge,  in  der  richtigen  zeitlichen  Foige 
der  einzelnen  Laute  gestört,  so  besteht  literale  Paragraphie 
(Silbenstolpern  der  Paralj'^tiker  beim  Schreiben,  s.  unten). 

Besteht  die  Läsion  d (s.  Fig.),  so  ist  die  Verbindung  des  Schrift- 
bildes mit  der  motorischen  Impuls-Folge,  sowie  mit  dem  AVortklang 
aufgehoben;  daher  ist  sowohl  das  spontane  und  Diktat-Schreiben, 
wie  das  Copiren  unmöglich  (complete  Agraphie). 

Bei  der  completen  Agraphie  kommen  verschiedene  Variationen 
vor:  es  kann  nichts  ausser  dem  eigenen  Namen,  dem  Geburtsort 
u.  dergl.  geschrieben  werden;  einzelne  Buchstaben  haben  sich  er- 
halten u.  s.  w. 

Es  kommt  vor,  dass  sännntliche  Buchstaben  spontan  und  auf 
Diktat  geschrieben,  aber  nicht  zu  AA^orten  zusammengesetzt  werden 
können;  dies  hängt  damit  zusammen,  dass  die  zeitliche  Aneinander- 
reihung ein  besonders  schwieriger  Associations-A^organg  ist  („successive 
Association“). 

Beim  Copiren  ist  zu  unterscheiden,  ob  nach  ein-  oder  mehr- 
maligem Hinsehen  das  AVort  „abgeschrieben“  werden  kann  oder  ob 
es  nur  Strich  für  Strich  „abgezeichnet“  wird;  ersteres  setzt  ein 
grösseres  Gedächtnissvermögen  voraus  als  letzteres.  Kann  nur  ab- 
gezeichnet werden,  so  pflegt  auch  die  Fähigkeit  des  Transponirens 
in  eine  andere  Schrift-Art  aufgehoben  zu  sein. 


Paragraphie. 

Literale  Paragraphie  (geschriebene  literale  Paraphasie)  bei 
progressiver  Paralyse.  Buchstaben,  Silben  werden  ausgelassen,  ver- 
doppelt, an  falsche  Stellen  gesetzt  u.  s.  w.  Ist  gewöhnlich  früher 
nachzuweisen  als  die  entsprechende  Sprachstörung  (Silbenstolpern). 

Verbale  Paragraphie  (geschriebene  verbale  Paraphasie)  bei 
Paraphasie. 

E.  Prüfung  der  optischen  Sphäre. 

Man  prüft  die  Beziehung  der  optischen  Sphäre  zur  Aphasie  am 
zweckmässigsten  durch  A^’orlegen  einfacher  Idguren,  Dreiecke,  Kreise 
u.  s.  w.  Hierher  gehört  auch  das  Bezeichnen  von  Ziffern  und  ein- 
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zelnen  Scliriftzeichen.  Ferner  Abbildungen  von  bekannten  Gegen- 
ständen, Tliieren  u.  s.  w. 

Mau  lässt  ferner  einfache  Figuren  a)  nach  iniindlichein  Auftrag 
zeichnen;  b)  copiren;  hierbei  achtet  inan  darauf,  ob  nach  dein  An- 
sehen der  vorgelegten  Figur  die  Copie  aus  der  Erinnerung  auge- 
fertigt werden  kann  oder  ob  Strich  für  Strich  abgezeichnet  wird. 

F.  Prüfung  der  taktilen  Sphäre. 

Man  gibt  nach  Verdeckung  der  Augen  dein  Kranken  Gegen- 
stände zur  Betastung  in  die  Hände  und  prüft,  ob  hierbei  der  Gegen- 
stand erkannt  bez.  sein  Name  gefunden  wird.  Am  zweckmässigsten 
ist  es  auch  hier,  einfache  Objecte,  aus  Pappe  geschnittene  Vierecke, 
Kreuze  u.  s.  w.  zu  wählen,  allenfalls  Schlüssel,  Geldstücke. 

Es  kommt  vor,  dass  ein  Object  nicht  beim  Betrachten,  dagegen 
beim  Betasten  erkannt  wird  (optische  Aphasie);  auch  das  Umge- 
kehrte scheint  vorzukommen  (taktile  Aphasie). 

Beim  Betasten  ist  Druck-  und  Muskelsinn  in  Thätigkeit.  Um 
die  Beziehung  der  Muskelsinn-Sphäre  allein  zur  Aphasie  zu  prüfen, 
fasst  man  bei  verdeckten  Augen  die  Hand  des  Kranken,  be- 
schreibt mit  derselben  in  der  Luft  Kreise,  Vierecke,  Ziffern  u.  s.  w. 
und  lässt  angeben,  ob  die  Figuren  erkannt  werden.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  sieht  man,  ob  die  Figuren  in  der  Luft  reproducirt 
werden  können. 

Auch  kann  man  den  Auftrag  geben,  eine  Figur  oder  Ziffer  bei 
verdeckten  Augen  in  die  Luft  zu  schreiben. 

G.  Prüfung  des  Gedächtnisses. 

Bei  den  vorerwähnten  Prüfungen  musste  bereits  mehrfach  die 
Gedächtniss-Funktion  berücksichtigt  werden.  Es  ist  jedoch  bei  allen 
hallen  von  Aphasie  und  vielfach  auch  bei  anderen  Erkrankungen 
(z.  B.  traumat.  Neurose,  progress.  Paralyse  u.  a.)  nothwendig,  das 
Gedächtniss  noch  einer  speciellen  Prüfung  zu  unterziehen. 


a)  Gedächtniss  für  ältere  Eindrücke. 

A ornamen  der  Eltern  und  Geschwister,  Namen  der  Lehrer,  des 
Predigers  (Einsegnung),  Jahreszahlen  der  grossen  Kriege,  Geburts- 
tage der  Könige  u.  s.  w. 


b)  Gedächtniss  für  jüngere  Eindrücke. 

..  , vor  der  Erkrankung,  Krankheitsgeschichte  selbst 

heberluhrung  m das  Krankenhaus,  letzte  AVohnung  u.  s.  w. 


bez. 


t 


c)  (Tcdächtuiss  für  frisclie  EindriiclvC. 

lAlan  spricht  eine  Zahlenreihe  oder  eine  Keihe  von  Buchstaben 
sinnlosen  SiHicn  vor  und  lässt  dieselbe  sofort  wiederholen  event. 
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i’ichtigoii 


in  iiingckolii'tcr  Koilicnl'olgo  wicdcrliolcn.  Es  ist  auf  dioso  Weise 
leicht  festzustellen,  hei  welclier  Anzahl  das  KeproduktiensWerniögcn 
seine  (irenze  findet.  Hierbei  ist  auf  Reproduktion  dei 
Zeiclien  und  der  richtip,'en  Reilionfolge  zu  achten. 

Man  lässt  ferner  das  Vorgesprochene  erst  nacli  einer  gewissen 
Zeit,  nach  einer  oder  mehreren  Minuten,  wiederliolen. 

Die  Silben  müssen  sinnlose  sein,  \veil  sich  sonst  cnmplicirtere, 
dem  Sinn  entsprechende  Vorstellungen  anknüpfen,  durch  wciclic  das 
Eesthalten  im  Gedächtniss  erleichtert  -wird. 

AVircl  nicht  nachgesprochen,  so  legt  man  eiiK'  Anzahl 
Duchstabentätelchen  so  aneinander,  dass  kein  Sinn  entsteht, 
sie  betrachten,  wirft  sie  dann  wieder  unter  die  übrigen  um 


Auftrag, 


sie  herauszusuchen  und  richtig  anzuordnen. 


den 

Alle  diese  Massnahmen  können  natürlich  noch  nach 
schieclencn  Richtungen  variirt  Averden,  worauf  hier  nicht  näher 
zugehen  ist. 


von 

ässt 

gibt 


vei- 

ein- 
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Kapitel  V. 

Topische  Diagnose. 

JJie  Diagnose  der  Erkrankimgen  des  Nervensystems  gliedert 
sich  in  die  Diagnose  der  anatomischen  Localisation  und  Aus- 
breitung und  in  diejenige  der  pathologischen  Natur  desKrank- 
iieits-Processes.  Erstere  ist  Gegenstand  des  vorliegenden  Ab- 
schnittes. 

Die  anatomische  Grundlage  für  die  lokalisatorische  Diagnose 
bildet  die  Eintheiluug  des  Nervensystems 

a)  in  peripherische  Nerven,  Rückenmark  und  Gehirn; 

b)  in  Neurone. 

Das  E%'vensystem  ist  aus  Nerveiieinheiten,  Neuronen,  auf- 
gebaut, welche  discontinuirlich  an  einander  gereiht  sind.  Jedes 
Neuron  besteht  aus  der  Ganglienzelle  (Nervenzelle),  Axencylinder- 
fortsatz  (Axon)  mit  Endbäumcheu,  Protoplasma-Fortsätzen  (Den- 
driten) und  ist  eine  nutritive  Einheit,  in  der  Art,  dass  die  nor- 
male Erhaltung  der  Constitution  nur  für  die  mit  der  Nervenzelle  in 
continuirlicher  Verbindung  stehenden  Theile  mögüch  ist;  der  Theil, 
welcher  von  der  Zelle  getrennt  Avird,  stirbt  ab:  secundäre  Degene- 
ration. Die  Leitung  durch  die  Neuronkette  erfolgt  Avahrscheinlich 
so,  dass  die  Erregung  eines  Neurons,  sobald  sie  eine  gewisse  Höhe 
erreicht,  auf  das  benachbarte  Neuron  überspringt. 

Die  motorische  Leitungsbahn  besteht  in  der  Hauptsache  aus 
zwei  Nerveneinheiten : Die  eine  umfasst  die  motorische  Gehirn- 
Ganglienzelle  (der  Central  Windung)  mit  ihrem  Nervenfortsatz,  welcher 
ziu-  Pyramidenfaser  Avird  und  schliesslich  im  motorischen  Kern  (EQrn- 
nervenkern,  Vorderhorn)  mit  einem  Endbäumchen  endigt  (indirekt 
motorisches  Neuron  v.  Kölliker’s,  motorisches  Neuron  2.  Ordnung 
oder  Tele-Neuron  Waldeyer’s,  cortico-nucleares  oder  cortico-spinales 
Neuron).  Die  andere  besteht  aus  der  Ganglienzelle  des  motorischen 
Ke]-ns  und  ihrem  Nervenfortsatz,  welcher  zur  Wurzelfaser  und  dann 
zur  peripherischen  Nervenfaser  Avird,  um  im  Muskel  gleichfalls 
dendritisch  zu  endigen  (direkt  motorisches  Neuron  v.  Köllikcr's. 
motorisches  Neuron  1.  Ordnung  oder  Archi-Neuron  WaldcA'er's, 
nucleo-peripherisches  oder  spino-peripherisches  Neuron). 

Die  sensible  Leitungsbahn  Aveist,  Avenn  Avir  von  der  Peripherie 
ausgehen,  zunächst  ein  Neuron  auf,  Avelches  aus  der  im  Spinal- 
ganglion gelegenen  Ganglienzelle  und  ihrem  T-förmig  gotheilten 
Ncrvenfoj-tsatze  besteht,  dessen  einei-  Theil  sich  zur  Peripherie  des 
Körpers  begiebt,  dessen  anderer  Theil  zur  Hintorstrangfaser  Avird, 
Avßlche  nach  Abgabe  von  Collatcralen  zur  grauen  Substanz  im  Hinter- 
horn mit  einem  Eiulbäutnchcn  endigt  (direkt  sensibles  Neuron 
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V.  Kölliker’s,  sensibles  Neuron  ].  Ordnung  Waldeyer’s,  snino- 
penpherisches  sensibles  Neuron).  Ein  grosser  Tlieil  der  aus  diesem 
euren  horvorgogangenen  Hinterstrangfasern  /.ielit  bis  zur  Medulla 
oblongata,  um  dort  in  grauen  Massen  (Kern  des  Keil-  und  zaiden 


Fig.  3ö. 

Schomatisclio  Darstellung  dos  Ursprungs,  Vorlaufs  mul  der  Endigung  dor  inolorischen  und  sensiblen 
Fasorn,  sowie  der  Beziehungoii  der  sensiblen  Collatoralon  zn  don  Ursprungszellon  dor  vorderen 
AVmzeln.  Das  Rückenmark  ist  durchsichtig  vorgostollt.  Aus  don  motorisclion  Vorderhornzollon  n 
entspringen  dio  Fasern  dor  vorderen  AVur/ol  b,  doron  Endigung  an  don  (luergostroifton  -Muskelfasern 
in  Form  kleiner  Endbiiumohen  in  c dargestollt  ist.  ln  dom  iiu  VorhiUtniss  znm  Rückenmark  sehr 
stark  vorgrös-sorton  Spinalganglion  d ist  nur  eine  einzige  Unipolar/.ollo  wiedorgogoben,  deren  centraler 
Fortsatz  als  Hintorwurzolfasor  in  das  Mark  oindringt,  sich  bei  c gabolig  in  dio  aufstoigende  f und 
absteigende  g Stammfasor  thoilt,  dio  oben  und  unten  nach  Einbiegung  in  dio  graue  Substanz  frei 
endigen  mid  unterwegs  mohrero  Collatoralon  h abgoben.  Dor  poriphorische  Fortsatz  der  Spinal- 
ganglionzollo  strebt  als  poriphorische  sensible  Fasor  zur  Haut,  wo  soino  Endigung  thcils  als  nackte 
Endarborisation  in  dor  Epidermis  i,  theils  als  Aufkniluolung  in  einem  Meissner ‘scheu  Körpoa-hon 
k zur  Ansicht  gebracht  ist.  (Nach  v.  Lonhossök.) 

Stranges)  zu  endigen,  von  wo  min  ein  sensibles  Neuron  2.  Ordnung 
(Sclilcifenbalin)  beginnt;  antlere  scnsilile  Neurone  2.  Ordnung 
(indirekt  sensible  Neurone)  beginnen  schon  in  der  grauen  Substanz 
des  Kückenmarks:  Strangzellen  mit  ihrem  Nerven  Fortsatz,  welcher  in 
dem  Vorderseitenstrang  cmporzielit.  Hierzu  gehören  auch  diejenigen 


Neurone,  welclie  den  Zellen  der  btil  I i ng-(; ln i ko  schini 
..•Chören  und  die  Kleinhirn-Seitenstrangbalin  bilden. 


Kerne  an- 


A.  Peripherische  Erkrankungen. 

Dieselben  umfassen  die  Erkrankungen  der  Nerven  von  ihrem 
Austritt  aus  dem  (Jehirn  bez.  Rückenmark  bis  zu  ihrer  Endigung 
in  den  Muskeln  oder  Sinneswerkzeugen,  d.  h.  die  e.vtramcclullärcn 
bcz.  c.vtraccrebralcn  Anthcilc  der  direkten  motorischen 
und  sensiblen  Neurone. 

Die  krankhaften  Veränderungen  der-  Eunction  der  periphe- 
rischen Leitungsbahnen  sind: 

a)  Dorabsetzung  bez.  Aufhebung  der  Leitungsfähig- 
keit: Lähmung  und  Empfindungslosigkeit. 

b)  Reizzustand:  Krämpfe  und  Schmerzen  bez.  Rar- 
ästhesieen. 

Entsprechende  Wirkungen  hat  die  Unerregbarkeit  bez.  der  Reizzustand  der 
Endorgaiie  der  motorischen  und  sensiblen  Nerven,  d.  h.  der  peripherisclien  End- 
Arborisatioueu  der  Neurone. 

Die  trophisclien  Centren  der  Muskeln  liegen  in  der  vorderen 
grauen  Substanz  des  Rückenmarks  bez.  in  den  Nerveukernen  der 
Medulla  oblongata  und  des  f^ns,  d.  h.  die  Nervenzellen  der  direkten 
motorischen  Neurone  sind  wie  für  die  Nutrition  des  Neurons  selbst, 
so  auch  für  die  der  dazugehörigen  Muskelfasern  unbedingt  erforder- 
lich. Besteht  also  innerhalb  des  direkten  motorischen  Neurons 
eine  Läsion,  welche  die  Leitungsfähigkeit  des  Axencylinders  auf- 
hebt, so  kommt  es  nicht  blos  zur  Waller’schen  Degeneration  des 
peripherischen  Neuron-Anthciles,  sondern  auch  der  dazu- 
gehörigen Muskelfasern  (degenerati ve  oder  direkte  Muskel- 
atrophie).' Die  Degeneration  der  Nerven  führt  zu  den  als  EaR 
bezeichneten  Veränderungen  der  elektiischen  Erregbarkeit.  Liegt 
eine  analoge  Läsion  im  Gebiete  des  direkten  sensiblen  Neurons  vor, 
so  kommt  es  gleichfalls  zur  Degeneration  des  pei'ipherischen  Neurou- 
Antheiles,  da  die  Trophik  des  Neurons  von  der  Zelle  des  Spinal- 
ganglions resultirt.  Jedoch  macht  diese  Degeneration  keine  anderen 
Symptome,  als  sie  bereits  durch  die  leitungsunterbrechende  Läsion 
selbst  bedingt  sind. 

Die  peripherischen  Nerven  sind  entweder  rein  motorisch 
(Facialis.  Hypoglossus  u.  A.)  oder  rein  sensibel  (Saphenus  maj. 
u.  A.)  oder  — in  der  Mehrzahl  — gemischt.  Boi  der  Erkrankung 
eines  gemischten  Nervenstammes  sind  gewöhnlich  motorische  uml 
sensible  Störungen  vorhanden;  es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die 
Aftektion  nur  oder  vorwiegend  auf  die  Jiiotorischen  bez.  auf  die 
sensiblen  Bahnen  einwirkt. 

Reizzustände  der  Nerven  worden  durch  Entzündung  der- 
selben, (Jompression  etc.  hervorgebracht. 


I.  Motorische  Nerven. 

1.  Gebiet  der  peripherischen  Nerven  (im  engeren  Sinne). 
Die  l’arc'so  bez.  I’aralyse  oder  doi’  Krampf  beschränkt  sich  auf 


einen  i\Iuskel  bez.  eine  Reihe  von  Muskeln,  wolclie  von  einem 
bestiinmton  periplierischen  Nerven  versorgt  werden  (z.  B.  Facialis-, 
Radial  is-Liibmung). 

Ks  kommt  vor,  dass  ein  kraukhaftcr  l’rocess  uiuus  Nerveustainmes  nicht 
alle  in  demselben  eutlialtenen  Fasern  in  gleiclier  Weise  l)otrifft  bez.  dass  er  die 
Fasern  gewisser  Muskeln  ganz  frei  lässt. 

2.  Gebiet  der  Plexus  und  der  Wurzeln.  Bei  Läsion  der 
Y.  und  YJ.  Cervical Wurzel  (vielleicht  gelegentlich  auch  vom  Plexiis 
aus)  entsteht  die  sogen.  Eid) 'sehe  Lähmung,  combinirte  Schulter- 
Arm- Lähmung:  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  int.  und  Supinator 
longus  (auch  brevis),  häufig  auch  Supra-  und  Infraspinatus. 

Bei  Läsion  der  unteren  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  (7.  und 
(S.  Cervical-,  oberste  bez.  auch  zweite  Dorsalwurzel)  entsteht  Lähmung 
des  Thenar,  Hypothenar,  der  Tnterossei,  Unterarm- Muskeln,  oculo- 
pupilläre  Symptome  (Myosis,  Verengerung  der  Lidspalte,  Relaps  des 
Bulbus).  Letztere  sind  vorhanden,  wenn  die  vom  Rückenmark  (Cen- 
trum cilio-spinale)  zum  Sympathicus  tretenden  Fasern  (R.  communi- 
cans  des  1.  Dorsal-Nerven)  betheiligt  sind. 

Ausser  diesen  kommen  noch  mannigfache  andere  Combinatiouen 
duj'ch  Plexus-  bez.  Wurzel-Erkrankung  vor. 

Welcher  Art  die  Motilitätsstörungen  sind,  die  bei  Att'ektionen 
der  Wurzeln  des  Plexus  lumbalis,  ischiadicus,  sacralis  entstehen, 
geht  aus  der  uuten  gegebenen  Tabelle  hervor,  wobei  statt  Rückeu- 
markssegmente  blos  Wurzeln  zu  setzen  sind. 

II.  Sensible  Nerven. 

1.  Gebiet  der  peripherischen  Nerven  (im  engeren  Sinne). 

Die  Sensibilitäts-Störung  umfasst  das  Gebiet  eines  bestimmten 

sensiblen  oder  gemischten  Nerven  bez.  einen  Theil  desselben  und 
betrifft  im  Allgemeinen  alle  Qualitäten  der  Empfindung,  unter  Um- 
ständen aber  in  verschiedenem  Grade,  so  dass  Zustände  entstehen 
können,  welche  der  partiellen  Enipfin  dun  gslähmung  ähn- 
lich sehen. 

2.  Gebiet  der  Plexus  und  Wurzeln. 

Die  bei  Wurzelläsionen  vorkommenden  Sensil)ilitäts -Störungen 
ergeben  sich  aus  der  nebenstehenden  Tabelle  (Fig.  37),  in  welcher 
für  jedes  Rückenmarks -Segment  ebenso  die  aus  demselben  aus- 
ti'etenden  W urzeln  gesetzt  werden  können. 


B.  Spinale  Erkrankungen. 

Die  Diaguostik  der  Kückeuiiiarks-Kraukheiteu  erfordert  einige  der  ueueixliugs 
gewonnenen  Kenntnisse  iiber  die  feinere  Structiir  des  Rückenmarks. 

Die  Fasern  der  hinteren  AVurzelu  theilen  sich  nach  ihrem  Eintritt  in  die 
Jtii'ckenmarks-Suhstauz  in  einen  aufsteigenden  und  einen  absteigenden  Ast:  dei 
Verlauf  des  letzteren  möge  hier  unberücksichtigt  bleiben;  der  aufsteigende  Ast 
verläuft  meist  in  den  Hintersträngen  bis  zum  obei>iten  Ende  des  Kückenmaiks, 
ein  geringer  Tlieil  der  aufsteigenden  Aeste  tiftt  vielleicht  als  kurze  Bahnen  in 
verschiedenen  Höhen  in  die  graue  Substanz  ein.  Von  den  V urzeln  sowoh , 
wie  von  der  aufsteigenden  und  absteigenden  Iliutei'straugtasor  (welche  eben  eine 
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1 ••  f i.infi.n-  Wiii-yelfasLM-  ist)  treheii  in  horizonüilor  Hiclitiing  feine  Zweige, 

":'n'''oonit^a^en  tlcbe  In  das  llintorhorn  eintreteu.  Dieselben  endigen 
mStelst  Emlbäumchen’,  'rälclio  sich  bis  dicht  au  die  Ncrvcnzcllou  dei  giauen 
Sutos  hclau  catreeWu,  u.cisl  im  Iliutorhoru  und  swai-  vom.cgcud  derselbe. 


Cf 


D# 


(0 


r2 


Lf 


CI 

C 


Motur. 


Sl«rn.  m»8loi<l 
Trapü2iu9 
jzwerchfell 
JSermtns 
Schulter- \ 

Arm-  ImusI(«1 
Hand-  j 
(ulnar  u unten) 


’Btticlimuskeln 


Scobitiv 


j Hals  - u.  Kopfhaut 
[ Mals  u.  Schnltpr 


Schulter 

Arm 

Hand 


Flexoren,  Hüfte 


('  Extensoren,  Knie 

Adduc-  \ 

X ioren  I 
I Abduc- 
\ toren 
|Exteo>  I 

I Korcii(?)^ 

. Flexojen.  Knie  (?) 


der 

linfto 


IUnterscheokcl- 
muskcln  f.  d.  Fues 

1 Perineal-  n.  Anal. 
. f Muskeln 


VorderhOite  des 
Thorax 
Magengrube 


Abdomen 
(Nabel:  X) 


Uintertheil,  obere 
H&lfle 

Scham  u Srrotum 
(Vorderlhoil) 
Au6S 


Uofioct. 


Scapular-Reflex 


Epigastr. -Reflex 


Raarhdecken  -Refl 


Schen- 

kel 


Vord.- 

Innen- 


Untorscbcnkel,  in- 
nerer Uintertheilt 
untere  lUlfte 

RQcks.d. Schenkels 


Bein 

Fusa 


U.  1 mll  A,i». 

)n«hin*  4ei 
a I lnB«nt«h< 


Perinoum  n.  Anna 


Haut  xwischen 
Steiiab.  and  Anus 


Is 


Creraaster-Reflex 

niephflnomen 


(Muleal-Keflox 


Fussclonua 

Planlar-Reflei 


Fig.  37. 

LocalLsalioii  dur  Mutilitiits-  und  SoiiMildlitäUs-Uobioto  und  dor  Uoflox-Coiilreii  im  Kückcnmarli 

(tiiioh  Gowors). 


Snitc,  niuigo  auch  ini  Vorderhom  (v.  Kölliker’s  Keflexcollatcralcu  der  sensiblen 
Wurzeln).  Die  Ilintcrsträngo  bestehen  somit  grösstentlieils  aus  den  directen 
Fortsetzungeu  der  hinteren  Wurzeln. 

Die  Vorder-Soitenstränge  eiitbalteu  zum  Tlieil  lange  Bahnen,  zum  Theil 
kürzere  Fasern,  welche  vorscliiedene  Niveaus  des  K’ückenmarks  selbst  mit  einander 
verbinden.  Jene  langen  Bahuen  werden  dargestellt  durch  die  Bj'ramidenbahuen, 
die  Kleinliirnseitoustraug-  und  die  Oowors’sclien  Bahnen  (s.  Fig.  38 S.  Ibl). 
Die  Pyramidonfasern  steigen  vom  Gehirn  herab  und  biegen  in  das  Vorderhorn  ein, 


um  dort  zu  endigüii,  naclulum  siu  vorher  Collatoraleii  gleielifalls  au  das  Vorderhorn 
abgegeben  hoben.  Die  Kleiidiirn.seitenstrang-  und  (iowers’sehen  l^almen  entsjiringeu 
von  Nervenzellen  der  gration  Sulistanz  und  steigen  zum  Gelnrn  (mipor.  Die  kürze- 
ren Fasern  gehen  von  Nervenzellen  der  grauen  Substanz  aus  und  treten  wieder,  naeli- 
dem  sie  eine  Strecke  in  der  weissen  Substanz  (hauptsächlich  in  dem  sogen.  Vordei’- 
seitenstraugrest)  verlaufen  sind,  in  dieselbe  ein,  entweder  auf  derselben  oder  auf 
der  contralateraleu  Seite  ('Strangzellen-  und  Commissurzellen -Neurone),  auch  als 
Schalt-Neurone  bezeichnet.  Die  Architektonik  des  Rückenmarks  wird  wesentlich 
mitbestimmt  durch  das  von  E.  Flatau  aufgedeckte  Gesetz  der  „excentrischeu  Lage- 
rung der  langen  Bahnen,“  welches  besagt,  dass  die  Nervenfasei’n  um  so  mehr  nach 
der  Peripherie  des  Rückenmarks  hin  gelegen  sind,  in  je  grössere)'  longitudinaler 
Ausdehnung  sie  dasselbe  durchlaufen;  in  der  Umgebung  der  grauen  Substanz 
finden  wir  also  die  kürzesten  Fasern  (Schalt-Neurone,  welche  die  einzelnen  Niveaus 
des  Rückenmarks  mit  einander  verbinden;  nach  der  Peripherie  hin  forniii'cn  sich 
die  Fasern  mehr  und  mehr  zu  den  sogen.  Systemen:  Pyi'amiden-,  Kleinhiru- 
seitenstrangbahn  u.  s.  w. 

Die  Lokal -Diagnose  ini  Kückenmark  ersti'eckt  sich  einmal  aut 
den  Höhensitz  der  Aöection  und  ferner  auf  den  befallenen  Quer- 
schnittstheil. 

I.  Höliensitz. 

Das  Rückenmark  bestellt  einmal  ans  langen  Leitnngsbahnen  und 
ferner  aus  Kernen,  welche  im  Yorderhorn  motorisch-vasomotorisch- 
trophische,  im  Hinterhorn  sensible  Functionen  besitzen. 

Im  Gebiete  der  langen  Bahnen  entstehen  Störungen,  falls 
durch  irgend  einen  Process  ihre  Lcitungsfähigkeit  aufgehoben  ist, 
und  zwar  ist  die  gesammte  Motilität  bez.  Sensibilität  gelähmt,  welche 
von  den  unterhalb  der  afticirten  Stelle  austretenden  Nerven  versorgt 
wird.  Die  von  Seiten  der  motorischen  Kerne  entstehenden  Störungen 
beschränken  sich  jedoch  streng  auf  das  den  erkrankten  Kernen  zu- 
gehörige Gebiet. 

Das  Yerbältniss  der  motorischen,  sensiblen  und  Reflex-Innervation, 
soweit  bis  jetzt  bekannt,  geht  aus  Figur  37  (nach  Gowers)  hervor. 

Das  Verhältniss  der  peripherischen  Innervation,  sowohl  der 
motorischen  wie  der  sensiblen,  zum  Rückenmark  ist  so,  dass  den 
einzelnen  Segmenten  (Metameren)  des  Rückenmarks  je  bestimmte 
Muskel-  und  Hantgebictc  entsprechen.  Aus  jedem  Rückenmarks- 
segment geht  beiderseits  je  eine  vordere  und  hintere  YGirzel  hervoi', 
welche  sich,  nachdem  die  hintere  mit  ihrem  Spinalganglion  vereinigt 
ist,  zum  gemischten  Stamm  vereinigen.  Dieser  thcilt  sich  in  einen 
ventralen  und  dorsalen  Ast.  Die  dorsalen  Acstc  versorgen  Musku- 
latur und  Haut  des  Rückens.  Die  ventralen  Acste  des  11.  bis  KH. 
Dorsalnei'ven  geben  je  einen  lateralen  und  einen  vorderen  sensiblen 
Ast  ab  (Rami  perforantes  laterales  und  anteriores).  Lrstore  versorgen 
den  seitlichen  Tlieil  des  Rückens,  Brust  und  Bauch,  nach  vorn  bis 
zur  Brustdrüse  bez.  zum  lateralen  Rande  des  Rectus  abdominis 
(vergl.  Fig.  12  und  13).  Hals,  Nacken,  Schulter-  und  obere  Brust- 
gegend erlialten  vom  1.  bis  lY.  Cci'vicalnerven  iliro  seusibKn  lasein. 
die  doi'salen  Acstc  derselben  steigen  z.  I’h.  nacli  dem  Kopf  zu  an. 
die  den  Perforantes  latci'alcs  und  anteriores  der  Brustnenen  ent- 
sprechenden Zweige  dieser  Ccrvikalncrven  aber  senken  sich  bis  zum 
zweiten  Intercostalraum  horal),  da  die  tieferen  rervikalncn cn  zui 


V.  u. 


IV. 

YI. 


Ccrvical-Segment: 


Innervation  des  Armes  verwendet  werden.  Was  die  inotonsche 
Innervation  betritVt,  so  versorgen  der  I.  l)is  \\L  Brnstnerv  die  Inter- 
costalinuskeln,  Levatores  costariini,  Serratus  post.  sup.  (I.  *>is  IV. 
Nerv)  'rriaiigularis  sterni,  obersten  Tlieil  des  Kectus  abdominis. 
Der  VMir.  bis  XIT.  Brnstnerv  versorgen  die  Tntercostaliniiskelli  der 
unteren  Zwisclienrippenränine,  die  unteren  Levatores  eostariim, 
Serratus  post,  inf.,  die  Bauelimuskeln. 

Was  die  medulläre  Yertretung  der  Muskeln  und  Haut-Territorien 
im  J3etail  angeht,  so  wissen  wir  darüber  folgendes: 

Je  ein  Muskel  ist  gewöhnlich  nicht  in  einem,  sondern  in 
mehreren  benachbarten  Segmenten  des  Rückenmarks  vertreten. 
Andererseits  sind  je  in  einem  Segment  bez.  in  einem  umschriebenen 
Gebiete  des  Rückenmarks  die  Kerne  mehrerer,  zuweilen  functioneil 
zusammengehöriger  Muskeln  gelegen. 

Obere  Cervical-Segmente:  Sternocleidomastoideus  und  ein  Theil 

des  Cucullaris. 

Zwerchfell. 

Schulter-  und  Armmuskeln,  und  zwar 
in  der  Combination  des  sog.  Oberarm- 
Typus:  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis 
int.,  Supinator  longus. 
lünterarm-  und  Handmuskeln  und  theil- 
weise  Triceps  in  der  Combination  des 
|sog.  Ünterarm-Typus. 

Die  Costal-  und  Claviciüarportion  des  Pectoralis  major  haben 
getrennte  Kerne. 

Bei  Erkrankung  des  I.  Dorsal-Segments  häufig  oculo-pupillärc 
Symptome:  Myosis.  Retraction  des  Bulbus,  verengerte  Lidspalte 
( K 1 u m p k e 'sehe  Lähmu ng). 

Die  übrigen  Brust-,  Rücken-  und  die  Bauchmuskeln  haben  ihre 
Kerne  im  Dorsalthei  1 des  Rückenmarks  (Bauohmuskulatur  im  YH. 
liis  XII.  Dorsal-Segment). 

In  den  oberen  Segmenten  des  Lendenmarkes  ist  der  Ilcopsoas 
vertreten;  etwas  tiefer  (II.  und  III.  Segment)  der  Quadriceps  cruris. 
Noch  tiefer  (in  den  untersten  Segmenten  des  Lendenmarks  und  im 
Sacralraark)  die  Unterschenkel- und  Fuss-Muskulatur  (Ischiadicusgebiet). 

sowohl  die  motorische  wie  die  sensible 

Reflexe  aus  der 

Tabelle  (S.  158  und  159)  hervor. 

Bezüglich  der  sensiblen  Localisation  ist  das  von  Shorrington 
gefundene  Gesetz  von  grosser  Bedeutung,  dass  jede  sjiinale  hintere 
Wurzel  ein  zusammenhängendes  Hautterritorium  versorgt, 
dass  aber  diese  einzelnen  Gebiete  weit  in  einander  über- 
greifen. Folglich  sind  die  meisten  Stellen  der  Haut  von  zwei  bis 


YIL,  YHI.  Cervical-Segment 
I.  Dorsal-Segment 


Im  Uebrigen  geht 

Yerti-ctung  im  Rückenmark  - sowie  diejenige  dei 


drei  hinteren  WTirzeln  innervirt. 
erst  dann  volle  Anästhesie  ein, 
afficirt  sind,  beziehungsweise,  falls  cs  sich  um 
läsion  des  Rückenmarks  handelt,  wenn  auch 


Es  tiitt  somit  in  einem  Hautgebietc 
erst  dann  volle  Anästhesie  ein,  wenn  alle  concurrircndcu  WAirzeln 

eine  l^,ucrschnitts- 
dic  höchste  der 
concurrirenden  Wurzeln  betheiligt  ist.  Ist  also  eine  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  hinaufreichende  Anästhesie  vorhanden,  so  hat  man 
den  Ort  der  Rückenmarksläsion  ob('rhalb  dt'rselbcn  zu  suchen. 


- ir>K  — 


Lociil isati 0 11  der  Kinictioiioii  in  don  vcrsclnodeiien 
Segmenten  dos  Rückenmarks.') 


Segment 

Muskeln 

1 [ a u t s e n s i 1)  il  i t ä t 

Reflexe. 

2.-3. 

Cervio. 

Sternocleidoniastoi- 

deus, 

Trapezius, 

Scaleni  und  Nackoii- 
muskeln, 
Diapliragma 

Nacken-  und  Hint(>r- 
kopt 

• 

4. 

Cervic. 

Lev.  aug.  scapul., 
Rhomboideus, 
Supra-  et  infraspiuat., 
Deltoideus, 
Supinater  long., 
Bicops 

Schultergegend 
(nach  Dana:  vordere 
Schulterflächo) 

Erweiterung  der  Pu- 
pille auf  Reizung  des 
Nackens 
(4.-7.  Cervic.) 

5. 

Cervic. 

Supinator  brevis, 
Serrat.  magn., 
Pectoralis  maj.  (Cla- 
vicularportion), 
Teres  min. 

Radiale  Seite  des  Armes 
auf  der  volaren  und  dor- 
salen Fläche  desselben 
bis  zur  Insertion  des 
Deltamuskels  hinauf; 
hintere  Fläche  der 
Schulter? 

Scapul  arref  lex 
(.h.Cervic.  bis  1.  Dors.), 
Sehuenreflexe  der 
bez.  Mmskeln 

G. 

Cervic. 

Pronatoren, 
Brachial,  int., 
Triceps, 

Lange  Extensoren  der 
Hand  und  der  Finger 

Radialer  Theil  der  Hand 
(Dorsal-  und  Volarfläche) 
bis  zur  Mittellinie  des 
Mittelfingers  und  bis  zur 
Handwurzel  hinauf; 
schmaler  Streifen  je  an 
der  volaren  und  dorsalen 
Flüche  bis  zur  Achsel 
hinauf,  an  den  vorigen 
Bezirk  anschliessend 

Sehuenreflexe  der 
bez.  Muskeln 

7. 

Cervic. 

Pectoral.  maj.(Costal- 
liortion), 

Latiss.  dorsi, 
Teres  maj.. 
Lange  Flexoren  der 
Hand  und  der  Finger 

Ulnarer  Theil  der  Hand 
(Dorsal-  und  Volarfläche) 
von  der  Mittellinie  dos 
4.  bis  zur  Mittellinie  des 
d.Fingers ; mittlererStrei- 
fen  je  an  der  volaren  und 
dorsalen  Fläche  des  Ar- 
mes; anschlie.ssend  an 
den  vorigen  Bezirk 

Vol  arref  lex  der 
Hand, 

Sehnenreflexe  der 
bez.  Muskeln, 
Periostreflexe  von 
Radius  und  Tina 

8. 

Cervic. 

Extensor  poll.  long. 
et  brev.. 

Kleine  Handmuskeln 

Ulnarer  Theil  der  Hand 
(Dorsal-  und  Volarfläche) 
bis  zur  Mittellinie  des 
4.  Fingers.  Schmaler 
Streifen  je  an  der  dor- 
s.alen  und  volaren  Flüche 
dos  Armes  bis  zur 
Achsel  hinauf 

Sehnenreflexe  der 
bez.  Muskeln 

i 

')  Nacli  V.  Liiydcu  uud  Gold.scheider:  Krankhoiten  des  Kückeiiniarks. 
(.Modificii't  nacli  Edinger  und  Starr.) 
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] .Dors 


2.— 12. 
Doi-s. 


1. 

Lunib. 


2. 

Lu  mb. 


3. 

Lumb. 


4. 

Luinb. 


0. 

Lumb. 


].  u.  2. 
Sacr. 


3.-f). 

Saor. 


Muskeln  des  Rückeus 
und  des  Bauches 


Bauchmuskeln, 

Ileopsoas 


Sartorius, 

Flexoren  des  Kniees? 
Quadriceps  femoris 


Eiuwärtsroller  des 
Schenkels 


Adductores  femoris, 
Sartorius  ? 
Abductores  femoris, 
Tibialis  anticus, 
Wadenmuskeln, 
Fle.xoren  des  Kniees  V 


Auswärtsroller  dei' 
Hüfte, 

Beuger  des  Fusses? 
Extensoren  derZehen, 
Peronei 


Beuger  des  Fusses 
und  der  Zehen, 
Kleine  Fussmuskeln 


Schmaler  Bezirk  an  der 
ulnaren  Seite  des  Ober- 
und Unterarmes,  bis  zur 
Handwurzel  herab  sich 
erstrockend  (der  obere 
Theil  gehört  vielleicht 
dem  2.Horsalsegmentaii) 

Haut  der  Brust,  des 
Rückens,  Bauches  und 
der  oberen  Glutiialrogion 


Muskeln  des  Perineum 


Haut  der  Schamgegend, 
Vorderseite  des  Hodeu- 
sackes 


Vorder-  und  Innenseite 
der  Hüfte, 

Innenseite  des  Beines  bis 
zum  Knöchel, 
Innenseite  des  Fusses, 
Aeussere  Seite  der  Hüfte, 
Lendengpgend 


Rückseite  der  Hüfte,  des 
Oberschenkels,  äusserer 
Theil  des  Unterschenkels 
und  Fusses, 
Fussrücken, 
Hiuterseite  des  Ober- 
schenkels, äussere  Seite 
des  Beines  und  Fusses 


Sehnenrelloxe 


Epigastr  in  m re  fl  ex , 
Abdominalreflex. 
(Nach  Hin  kl  er  ge- 
hört der  Epigastrium- 
reflex  dem  9.,  der 
mittlere  und  untere 
Bauch  refl  ex  dem  10. 
bis  12.  Horsalsegment 
an.) 

Crem  asterref  lex 
(1. — 3,  Lumb.) 


Patellarreflex 
(2. — 4.  Lumb.) 


Olutäal  reflox 
(4. — i").  Lumb.) 


Plantarreflex, 

A chil  lesseh  nenreflp.x 


Haut  über  dom  Sacrum, 
am  Anus,  Perineum,  an 
den  Genitalien 

Blasen-  und  Rectal 


IGO 


Um  so  mein',  als  die  Wiir/eln  und  ihre  lnnervatioiisl)ozirk(!  scliräf;; 
liei’ahstoigen ; letztere  halten  sich  am  Rumpf  durchaus  nicht  an  die 
Intercostalräunie,  vielmehr  werden  diese  insgesammt  von  den  sieben 
bis  acht  oberen  Rorsalncrven  versorgt  (bis  zum  2.  Intercostal- 
raum  reichen  die  Cervicalzweige,  s.  oben). 

Am  Rumpf  umgeben  die  iv  urzelgel)i('to  den  Körper  in  schrägen 
bandartigen  Streifen;  an  den  E.xtrcmitäten  dagegen  verlaufen  dieselben 
fast  parallel  zur  Läugsaxe  des  (Riedes.  Die  dui'ch  Wurzel-Affection 
zu  Staude  kommende  Anästhesie  einer  Extremität  stellt  sich  demnach 
als  ein  dieselbe  in  ihrer  Länge  durchziehender  mein'  oder  wenigen' 
schmaler  Streifen  dar. 

Von  sehr  grosser  Bedeutung  für  die  Niveaudiagnose  im  Rücken- 
mark ist  das  Vorhandensein  einer  hyperästhetischen  Zone,  wedcho 
den  in  der  Höhe  der  C^ucrschnittsei'krankung  in  Mitleidenschaft 
gezogenen,  aber  nicht  zerstörten  Wurzeln  entspricht,  also  direct  die 
Höhenlage  der  Rückenmarks-Affection  erkennen  lässt. 

Unterster  Theil  des  Rückenmarks  (Conus  medullai'is  bis 
zum  4.  Sacral-Segment  einschl.  hinauf):  Lähmung  der  Blase  und  des 
Mastdarms,  Anästhesie  des  Anus,  der  ihm  anliegenden  Clutealgegond, 
des  Dammes,  der  Geschlechtstheile  und  eines  Theiles  der  inneren 
Oberschenkelfläche  (entsprechend  dem  Innervationsbezirk  des  Plexus 
pudendalis  und  coccygeus).  Das  gefühllose  Gebiet  hat  Aehnlichkeit 
mit  der  Form  eines  Sattels.  Trotz  Anästhesie  der  Scrotum-Haut  ist 
der  Hoden  selbst  noch  sensibel  (Innervation  vom  Lumbahnai'k). 
Cremasterreflex  erhalten. 

Reicht  die  Läsion  des  Rückenmarks  höher  hinauf  und  zwar  bis 
zum  1.  Sacral-Segment  einschl.,  so  sind  das  Gebiet  des  N.  tibia- 
lis  (Beuger  des  Fasses  und  der  Zehen)  und  die  Mm.  perouei  gelähmt, 
die  Anästhesie  dehnt  sich  über  das  vorige  Gebiet  hin  auf  einen 
grösseren  Theil  des  Gefässes  und  die  hintere  Fläche  der  Oberschenkel, 
auch  hintere  äussere  Fläche  des  Unterschenkels  und  Fusses  aus. 

Geht  die  Zerstörung  bis  zum  4.  Lumbal-S eginent  einschl. 
hinauf,  so  betrifft  die  Lähmung  und  Anästhesie  das  gesammte 
Ischiadicus-Gebiet.  Die  vom  Lumbalmark  (Cruralis  etc.)  ver- 
sorgte Vorder-  und  Innenseite  des  Beines  ist  dabei  noch  frei. 

Eine  Anästhesie  der  gesammten  unteren  Extremität  tritt 
erst  dann  ein,  Avenn  die  Affection  bis  zum  obersten  Lumbal- 
Segment  einschl.  hinaufreicht,  heziehungsweise  wenn  sic  dort 
gelegen  ist  und  eine  einer  (^uer.schnittstrcnnung  gleichkommende 
Aufliebung  der  Leitung  setzt. 

Die  genauci'cn  Verhältnisse  sind  aus  der  Tabelle  (S.löS)  zu  ersehen. 

II.  (^.uersclinitts-Localisation. 

Bei  der  Querschnitts-Localisation  ist  zu  unterscheiden;  weissc 
Substanz,  graue  Substanz  und  die  durch  die  Avcissc  Substanz  aus- 
tretenden Wurzeln.  Ferner  zerfällt  der  (Querschnitt  in  zwei  grosse 
Abtheilungen,  von  welchen  die  vordere  vorwiegend  motorische,  die 
liintere  vorwiegend  sensorische  Functionen  hat. 


u;i 


Weisse  Substanz. 


a)  Vorderseiten  Strang’. 


In  demselben  verläuft  die  gekreuzte 
Pvramidenseitenstrang-  und  die  ungekrouzto  Pyi’amidenvorderstiang- 
l)>rbn,  ferner  die  centripotal  leitende  Kleinhirnseitenstrangbalin. 

Ersterc  enthalten  die  motorischen  Fasern,  welche  vom  Gehirn 


zu  den  Vorderhörnern  des 
hrcchung  derselben 


bedingt 


Kücken  markes 
eine 


Läh  mving 


verlaufen.  Eine  Unter- 
derjenigen  Muskeln, 


Fig.  38. 

Sclioma  (lor  Rückenuiarkssysteuio  (nach  v.  Loydon  und  Goldschoidor:  Erkrankungen 

des  Rückenmarks). 

]w  Pyramiden-Yorderstrangbahn,  vg  Yorderstrang-Grundbündel,  al  antorolatoraler  Strang  (Gowers), 
l;s  Kleinhirnseitonstrangbahn,  ps  Pyramidensoi tonstrangbahn,  sr  Soitonstrangrest  (soitlicho  Grenzscliicht 
der  grauen  Substanz),  kf/  Hintorstrang-Grnndbttndel  (ßurdach’schor  Strang),  g Goll'scher  Strang, 

wv  vordere  'Wurzeln,  r Randzone. 


deren  Fasern  den  Querschnitt  an  der  betreffenden  Stelle  passiren, 
d.  h.  welche  unterhalb  derselben  aus  dem  Kückenmark  austreten. 
Zugleich  degeneriren  die  motorischen  Fasern  nach  abwärts  durch 
die  ganze  Länge  des  Rückenmarks  (seeuudäre  Degeneration),  so 
dass  der  Verlauf  der  motorischen  Bahnen  aus  der  Degeneration 
kenntlich  wird  (s.  Fig.  39).  Mit  der  Unterbrechung  verbindet  sich 
eine  Rigidität  der  gelähmten  Muskeln,  ferner  eine  Erhöhung  der 
Sehnenreflexe  im  Bereiche  der  Lähmung. 

Die  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  beruht  auf  der  Ausschaltung  der  lioinmend 
wirkenden  'Willkürhalinen ; iu  Folge  des  "Wegfalls  der  cerehralen  Einflüsse  hiutei’- 
liusst  die  continuii-licho  reflektorische  Strömung  — welche  auch  den  Tonus  be- 
dingt — Erregungs-Rückstände  in  den  Ganglienzellen,  welche  hierdurch  allmählich 
in  einen  Zustand  gesteigerter  Erregbarkeit  gerathen.  Aus  demselben  Grunde 
nimmt  auch  der  Tonus  der  Muskeln  zu,  und  es  kommt  zur  Rigidität  (raideur). 

Die  Kloinhirnseitenstrangbahnen  bringen  Fasern,  -welche 
hauptsächlich  aus  den  Clarke’schen  Säulen  stammen,  zum  Corpus 
restiforme  und  durch  dieses  ins  Kleinhirn  und  haben  Beziehungen 
zur  Sensibilität,  speciell  walirscheinlich  zum  Muskelsinn,  dedocli 
ist  die  durch  ihre  Läsion  entstandene  Symptomatologie  nocli  keim' 
ganz  festgestellte. 

b)  Hinterstrang.  Derselbe  besteht  aus  dem  GoH'schen  Strang 
(medial)  und  dem  Burdach 'sehen  Strang  (lateral).  Beide  führeii 
centripetal  leitende  Fasern. 

Golilsclioidor,  ningnostik.  U.  Aufl. 
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Die  .Erkrankung  des  11  i n to rstriin gs  setzt  Sonsibilitäts- 
Stürung  für  alle  Qualitäten  der  Eniplindung;  ferner  Keflex- 


Tig.  39  (nach  Edinger).  i 

Schoina  dor  absteigßiulen  Dogonoration  bei  einoin  Krankhoitsliordo  l 

in  der  Capsula  interna.  i 

Störung,  da  die  Collateralen  seiner  Fasern  auch  die  Reflexe  ver-  E 

initteln;  endlich  als  Folgezustand  der  Anästhesie,  im  Bereiche  der  i 

Muskelsinnbahnen:  Ataxie.  r 

Graue  Substanz.  jj 

a)  Vordere  graue  Substanz  (Vorderhorn).  Dieselbe  ent-  Ij 

hält  die  Nervenkerne  für  die  Muskulatur  des  Rumpfes  und  der  n 

Extremitäten.  An  diese  Kerne  knüpfen  sich  drei  verschiedene,  für  j 

die  Pathologie  Avichtige  Beziehungen: 

a)  Die  von  der  motorischen  Sphäre  des  Gehirns  herabsteigenden  p 
Fasern  endigen  in  ihnen  und  finden ' ihre  Fortsetzung  in  den  von 
den  Ganglienzellen  des  Vorderhorns  entspringenden  Fasern  der 
vorderen  Wurzeln; 

ß)  sie  sind  ein  trophisches  Centrum  für  die  vom  Rücken- 
mark entspringenden  motorischen  Nerven  und  die  von  ihnen  ver- 
sorgten Muskeln. 

y)  sie  stellen  ein  Glied  des  Reflcxbogens  dar,  welcher  im  |' 
Vorderhorn  auf  die  motorischen  Nerven  übergeht.  P 

Man  nimmt  gemeinliin  an,  da.ss  eine  und  dieselbe  Yorderliornzelle  sowohl  ; 
die  coiiico-muskuläro  Bahn  unterbricht,  wie  trophische  Functionen  hat,  wie  den 
Beflox  leitet.  j 

Eine  umschriebene  Läsion  des  Vorderhornes  in  einer  bestimmten  [l 


Hülio  Imt  (lalicr  zui'  Folge:  scliliiffc  Lähmung,  Atrophie  und 
Aufhebung  der  Reflexe  in  den  von  eben  dieser  Stelle  des  Vorder- 
horns versorgten  Muskeln,  Atrophie  der  von  hi(>r  entspringenden 
motorischen  Nerven. 

Das  Vorderhon  hat  auch  vasomotorische  Functionen  und  ent- 
sendet diu'cli  die  vorderen  AVurzeln  Fasern  zum  Sympathicus  (einige 
scheinen  auch  in  den  hinteren  Wurzeln  zu  verlaufen).  Wir  finden 
daher  bei  Yorderhorn-Affektion  event.  auch  vasomotorische  Störungen, 
sowie  solche  der  Schweisssekretion. 

Während  also  bei  einer  Läsion  der  Pyramidenbahn  in  der 
weissen  Substanz  die  gesammte  Motilität  unterhalb  der  Höhe  der 
Läsion  gelähmt  ist,  beschränken  sich  die  von  Seiten  des  erkrankten 
Yorderhorns  oder  der  vorderen  Wurzeln  entstehenden  Störungen  auf 
das  von  dem  Orte  der  Läsion  innervirte  Muskelgebiet.  Wird  das 
Yorderhorn  in  grösserer  Ausdehnung  akut  befallen,  so  übeinviegt  die 
Lähmung,  und  erst  sekundär  entwickelt  sich  die  Atrophie  der  Muskeln; 
wenn  dagegen  ein  chronischer,  langsam  sich  entwickelnder  Process 
im  Vorderhorn  Platz  greift,  so  kommt  es  von  vorne  herein  zur 
Atrophie,  und  eine  eigentliche  Lähmung  kann  ganz  ausbleiben  (so 
bei  der  spinalen  Muskelatrophie).  Bei  ersterer  Alfektion  tritt  Ent- 
artungs-Reaktion ein,  bei  letzterer  ist  dieselbe  undeutlich  oder  gar 
nicht  vorhanden.  Bei  der  auf  Yorderhorn-Erkrankung  beruhenden 
Muskelatrophie  hnden  sich  fibrilläre  Zuckungen.  Der  funktionelle 
Reizzustand  der  Yorderhorn-Ganglienzellen  führt  zu  Tetanus,  spasti- 
scher Contractur,  Steigerung  der  Sehneu-Reflexe. 

b)  Hintere  graue  Substanz(Hinterborn).  Dieselbe  enthält  sen- 
.sible  Bahnen  und  bildet  ein  Glied  des  Reflexbogens,  dessen  centripetaler 
Theil  hier  in  das  spinale  Yerbindung.sstück  zum  Yorderhorn  übergeht. 

Läsion  des  Hinterhorns  setzt  daher  Sensibilitäts-Störun- 
gen und  Aufhebung  der  Reflexe.  Die  hintere  graue  Sub.stanz 
leitet  nun  speciell  diejenigen  Erregungen  fort,  welche  als  Schmerz 
gefühlt  werden.  Daher  hat  die  Sensibilitätsstörung  den  Charakter 
der  Analgesie,  wobei  die  Empfindung  des  Druckes  vollkommen 
erhalten  sein  kann;  ausserdem  findet  sich  gewöhnlich  Aufhebung  der 
Temperatur-Empfindung,  welche  gleichfalls  der  grauen  Substanz 
zur  Fortleitung  benöthigt. 


Wurzeln. 

Die  Erkrankung  der  vorderen  Wurzeln  liat  schlaffe  Läh- 
mung mit  nachfolgender  Muskelatropliie  und  Entartungs- 
Reaction  zur  Folge,  event.  auch  vasomotorisclie  und  in  der 
Höhe  des  8.  Cervical-  und  1.  Dorsalnerven  oculopupilläi’e  Symp- 
tome. Die  Erkrankung  der  liinteren  Wui'zeln  erzeugt  als  Aus- 
fallserscheinung Anästhesie,  als  Reizerscheinung  Schmerz  und 
Hyperästhesie,  refloktorischo  Zuckungen  und  Conti-acturon. 

Die  sehr  häufigen  und  durch  die  ver.schiedensteji  Ursachen  (Menin- 
gitis, Tumor,  Caries,  Tabes)  bedingten  Reizzusfände  dei-  hinteren 
\\urzeln  pflegen  als  Wurzelsymptome  bezeichnet  zu  werden. 
Die  durch  Wurzeh'eizung  entstehende  hyperästhetische  Zone  ist  für 
die  Aiveau-Diagnose  (z.  B.  eines  Rückenmarkstumors)  von  Wichtigkeit 
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Hrown-Se<iiiiU'(rscho  Lähmuiiii?  (Halbseitenläsion  des  Rückenmarks). 

Mat  die  rechte  oder  linke  Hälfte  des  Kiickenmarksquersclinitts 
e^ine  leitung’shenimende  Lä.sion  erfalu'en  (Trauma,  Compression  dureli 
lumor  etc.),  so  tritt  ein  eigenthümlicher  Symptomencomplex  ein 
(Brown-Sequard  1803): 

Auf  der  Seite  der  Läsion  Lähmung  der  unterhall)  der  Läsions- 
stelle abgehenden  motorischen  Nerven,  sowie  eine  Gefässlähmung. 
welche  sich  in  einer  Ei'höhung  der  Hauttemperatur  auf  dieser  Seite 
dokumentirt;  auf  der  entgegengesetzten  Seite  Anästhesie  der  untei- 
halb  der  Läsionsstelle  abgehenden  sensiblen  Nei’ven.  Ausserdem 
besteht  gewöhnlich  auf  der  Seite  der  motorischen  Lähmung  Hypei- 
algesie,  welche  in  der  Höhe  der  Läsionsstclle  mit  einem  anästhetischen 
Streifen  abschliesst,  über  welchem  sich  wieder  ein  schmaler  hyper- 
algetischer  Streifen  befinden  kann.  Auch  die  anästhetische  Seite 
kann  oben  mit  einer  schmalen  hyperalgetischen  Zone  abschliessen. 

Der  Muskelsinn  soll  nach  Brown-Söquard  aut  der  Seite 
der  motorischen  Lähmung  aufgehoben,  auf  der  anästhetischen  Seite 
erhalten  sein.  Einige  Male  ist  dies  in  der  That  beobachtet  worden; 
jedoch  ist  es  noch  nicht  sicher,  ob  es  die  Regel  bildet.  Die  Haut- 
reflexe sind  auf  der  gelähmten  Seite  aufgehoben  oder  abgeschwächt, 
auf  der  anästhetischen  gleichfalls  meist  ebenso.  Die  Sehnen- 
reflexe )iflegen  auf  der  gelähmten  Seite  nach  einiger  Zeit  eine 
Steigerung  zu  erfahren. 

Es  ist  selten,  dass  der  klinische  Symptomen-Complex  ganz  scharf 
dem  Bro  wn-S6quard 'sehen  Bilde  entspricht.  In  der  Mehrzahl  ist 
der  Symptomen-Complex  mehr  oder  weniger  verwischt  oder  nur  an- 
deutungsweise vorhanden.  Die  Anästhesie  ist  häufig  keine  komplete, 
sondern  betrifft  die  verschiedenen  Empfindungsqualitäten  in  ver- 
schiedenen Graden  u.  s.  w.  Im  weiteren  Verlaufe  pflegen  sich  die 
Erscheinungen  etwas,  nicht  vollkommen  zurückzubilden,  und 
zwar  die  Motilitäts-Störmig  mehr  als  die  Anästhesie,  während  die 
Hyperästhesie  gewöhnlich  schneller  zurückgeht. 

Der  BroAvn-Sequard’sche  Symptomen-Complex  entsteht  nicht 
blos  bei  den  oben  erwähnten  rein  einseitigen  Läsionen,  sondern 
andeutungsweise  auch  oft  bei  diffusen  Rückenmarkserkrankungen, 
wenn  nur  der  Process  auf  der  einen  Seite  erheblich  stärker  ent- 
Avickelt  ist  als  auf  der  anderen.  Die  Dissociation  des  BeAvegungs- 
und  Empfindungsvermögens  deutet  mit  Sicherheit  auf  einen  spinalen 
Process. 

Erüher  Aviu’de  gelehrt:  Der  Grund  der  Dissociation  von  moto- 
rischer und  sensibler  Lähmung  sei  darin  gelegen,  dass  die  sensiblen 
Fasern  sich  gleich  nach  ihrem  Eintritt  ins  Rückenmark  kreuzen, 
die  motorischen  aber  erst  in  der  Decussatio  pyramidum.  Jedoch 
kreuzen  sich  die  sensiblen  Bahnen  gar  nicht  unmittelbar  nach  ihi-em 
Eintritt  in  das  Rückenmark;  Avir  Avissen  vielmehr,  dass  die  longi- 
tudinal in  den  Hinter.strang  einbiegonden  Fasern,  Avelche  haupt- 
sächlich die  localisirte  Druckempfindnng  leiten,  auf  derselben  Seite 
verbleiben;  die  in  die  graue  Substanz  einstrahlenden  Collateralen, 
Avelche  die  Schmerz-  und  Temperatur-Empfindung  leiten,  treten 
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allerdings  dort  mit  Straugzollen-  und  Conmiissurzellen-Neuronen  in 
Verbindung,  welche  zum  Tlioil  auf  derselben  Seite  bleiben,  zum 
Theil  aber  auf  die  entgegengesetzte  Seite  hinüber  kreuzen  (im 
A^orderseitenstrang);  diese  Empfindungen  werden  also  wahrscheinlich 
doppelseitig  geleitet. 

Trotz  alledem  besteht  der  klinische  Symptomen -Complex  zu 
Recht. 

Der  anästhetische  Streifen  der  gelähmten  Seite  entspricht  denjenigen 
sensiblen  Fasern,  welche  unmittelbar  bei  ihrem  Eintritt  ins  Rücken- 
mark getroffen  sind.  Die  Hyperalgesie  ist  noch  nicht  genügend 
erklärt. 


C.  Erkrankungen  der  Medulla  oblongata. 

I.  Höhensitz.  (Fig.  40 — 44.) 

Das  verlängerte  Mark  und  die  Brücke  rverden  durchzogen  von 
den  motorischen  und  sensiblen  Leitimgsb ahnen,  welche  das  Gross- 
hirn mit  der  Peripherie  des  Körpers  verbinden.  Ausserdem  ent- 
halten sie  die  Kerne  der  Gehirn-lSrerven,  welche  unmittel- 
bar am  Boden  des  IV.  Ventrikels  und  weiterhin  des  Aquae- 
ductus Sylvii  und  des  Anfangs  vom  III.  Ventrikel  gelagert 
sind.  Dieselben  bestehen  aus  motorischen  und  sensiblen  Zellen- 
gnippen,  von  denen  die  ersteren  mehr  medial,  die  letzteren 
mehr  lateral  gelagert  sind.  Der  unterste,  der  Accessorius-Kern, 
gehört  noch  dem  Halsmark  an,  der  oberste,  der  Oculomotorius- 
Kern,  reicht  bis  zum  III.  Ventrikel.  Die  einzelnen  Kerne  sind  von 
verschiedener  Längenausdehnung  (am  längsten  der  Oculomotorius-, 
dann  der  Hypoglossus-Kern).  Fig.  44  stellt  die  Lagerung  der  Kerne, 
von  der  Seite  gesehen  dar. 


II.  Querschnitts-Lokalisation.  (Fig.  40  -43.) 

Der  Querschnitt  enthält  in  seinem  dorsalen  Theil  motorische 
und  sensible  Ganglienzellengruppen  (Korne)  der  Hirnnerven 
(analog  grauer  Substanz  des  Rückenmarks),  ventral  und  seitlich 
gelegen  Leitungsbahnen  (centrifugale:  Pyramiden;  centripetale;  Corpus 
restiforme,  Olivenzwischenschicht  [Schleife]  und  die  mehr  verstreut 
liegenden  Längsfasern  des  zwischen  Kerngegeud  und  Oliven  gelegenen 
Theiles;  hierzu  kommen  die  Fibrae  arcuatae  ext.  und  internae). 

Läsion  einer  Pyramide  setzt  Lähmung  der  entgegen- 
gesetzten Extremitäten;  Reflexe  in  denselben  erhalten,  Atrophie 
tritt  nicht  ein. 

Die  Läsion  der  Pyramiden  kann  ein-  und  doppelseitig  sein; 
je  nachdem  erscheint  die  Exti’cmitätcJilähmung  in  hemijilcgischer 
oder  paraplegischer  Form.  Bei  einseitiger  Affection  kann  mit  der 
Hemiplegie  wechselständige  Hypoglossus-Lähmung  (d.  h.  auf  der 
Seite  der  Läsion)  verbunden  sein. 
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Fig.  40 ‘)  (nach  Ober  st  einer). 

Schnitt  durch  das  luitero  Endo  der  Modul  la  ohlungala. 

IXa  Aufstoigondo  Glossupharyngouswurzel,  nX  sensiblor  Vaguskern,  A'  Norvu.s  Vagus, 
nXU  Hypoglossuskorn,  XJf  Netvns  Hypoglossus,  Cscr  Calamus  scriptorius,  Ob  Ohox,  ( 'rsl  (Aupus 
rostiformo,  Xc  Korn  des  Keilstranges,  Xg  Kern  dos  zarten  Stranges,  As  Kloinhirnseitenstranghahn, 
In  aufstoigondo  Trigeminuswurzel,  Sgl  Suhstantia  gelatinu.sa , -f"  Fihrao  arcuatao  aus  den  Hinlor- 
strangkernen  XcXg,  Xa  Xuclous  ambiguiiis,  fai  Fihrao  arcuatao  int.,  nlt  Soitenstrangkerne.  nfa  Kenio 
des  Vurderstnuigs,  Xro  Suhstantia  reticularis  alba,  Ka  Kapho,  Oac  äussere  Nebonolive,  Oaa  vordere 
Xebonolivo,  Xo  Olivonkorn,  L/in  SchloiFo,  di  untere  Olivo,  l'g  Pyramide,  nar  Nucleus  arcuatus, 


Schnitt  durch  don  untoron  Thoil  dos  Pons. 

NVJ  Korn  dos  X.  abducons,  Vllb  aufsteigendor  Faciiüisschonkel,  a:  gokrouztcr  Zuzug  zum  X.  facialis, 
VIIc  austrotendor  Facialis,  A'os  oboror  Olivonkorn.  X7V  Xuclous  trapozoidos,  A’r/jr  Xuclous  rolicularis 
togmonti,  J'o  BrUckonfasorn,  Ndl  Xuclous  dontatus  corobolli. 

')  Die  Figg.  40  Ins  43  stellen  das  Lagerungsverhältniss  der  Kerne  und  langen 
Bahnen  in  der  wichtigen  Gegend:  Medulla  ohlongata,  Pons,  Hiruschenkel 
dar  und  sollen  hier  nur  das  Vorständniss  der  über  die  toinsche  Diagnose  ge- 
machten Bemerkungen  erleichtern.  Sie  sind  dem  vorzüglichen,  namentlich  zur 
Einführung  in  das  Studium  des  Centralnervonsystems  geeigneten  orko  von 
Obersteinor  entnommen.  Da  dieselben  in  verschiedener  eise  verkleinert 
worden  sind,  so  geben  sie  die  wirklichen  Grössenverhältuisso  nicht  liehtig  wieder. 
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Fig.  42  (nach  Oh  erst  ein  er). 

Sclinitt  durch  den  Pons  in  der  Hübe  des  obersten  Endes  des  IV.  Ventrikels. 

IW  absteiirendo  Trigoininuswurael,  Vm  motorische  Trigeminuswurzel,  Brcj  Bmdearm,  laterme 

Schleife,  A7m/ lateraler  Schleifonkern , Lm  mediale  Schleife,  Leo  Locus  coeruleus,  inj  Eingula, 
l'lma  Velum  medulläre  antor., ' J'Vfa  Eormatio  reticul.  tegmenti,  Haubenfold. 


Fig.  43  (nach  Ob  erst  einer). 

Schnitt  durch  die  Hirnschenkol  in  der  Höhe  der  vorderen  Viorhügel. 

NHI  Kern  des  N.  Oculomotorius,  III  AVurzelfasern  dos  N.  Oculomotorius,  II  Tractus  opticus,  Qa 
vorderer  Vierhügel,  NQa  Kern  des  vord.  Viorhügols,  Sqt  Sulcus  corp.  ejuadrigem.  transvors.,  Sqs 
Sulcus  corp.  ([uadrigom.  longit.,  Brqp  Arm  dos  hint.  Vierhügols,  Fcop  Käsern  aus  der  hinteren 
Commissur,  Nlp  rothor  Haubonkorn,  SnS  Subst.  nigra  Soommoringi,  Pp  Hirnschenkolfuss,  Pem 
Podiuiculus  corp.  mammillaris,  P Forels  ventrale  Haubonkrouzung,  il/Meynerts  fontilnenartigo  Hauben- 
kreuzung, Aq  Aquaeductus  Sylvii,  Coqi.  geniciü.  mod..  Cgi  Corp.  gonicul.  lat.,  Tlio  Thalam.  opt. 


Fig.  44  nach  Edinger  (Hrloosiko). 

Die  Lago  der  llirnnorvonkorno.  l)io  Oblongata  und  der  Pons  durchsichtig  gedacht. 
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Läsion  oincs  (^i’pus  rosti fo nn c sot/.t,  wie  cs  sclieiiit,  eine 
Stili'ung  in  der  Erhultnng  dos  (ülGieligewichts. 

Die  Läsion  der  sensiblen  Dahnen  in  der  Med.  ol)longata 
bewirkt  Sensibilitätsstöriingen , sowold  am  Kumpf  und  an  den 
Extremitäten,  wie  aucli  im  Gesicht,  da  die  sogen,  aufsteigende 
Wurwl  des  Trigeminus  (s.  Fig.  40  und  41)  sensibel  ist. 

ln  die  langen  Bahnen  einge, schaltet  ist  die  untere  Olive, 
eine  Gangliengruppe,  welche  wahrscheinlich  Beziehungen  znm 
Muskelsinn  hat  und  deren  Läsion  Gleichgewichtsstörungen  bez. 
Zwangsbewegungen  zu  verursachen  scheint. 

Die  Läsion  dej'  Kerngegend  (Hypoglossus,  Glossopharyn- 
geus,  Vagus,  Acusticus,  Facialis)  macht  Lähmung  der  Zunge,  der 
Behling-,  innereji  Kehlkopfmuskeln,  der  Gesichtsmuskeln;  daher 
Anarthrie  bez.  Dysarthrie  (Aufhebung  bez.  Ersclnverung  der  arti- 
culatorischen  Sprechbewegungen,  Schlucklähmung,  Aphonie  (auch 
Unfähigkeit  mit  Klang  zu  husten!),  Lähmung  der  (unteren)  (iesichts- 
niuskeln;  ferner  in  Folge  der  Betheiligung  des  Vagus  Störungen  der 
Athmung  und  Circulation. 

Im  Bereich  der  gelähmten  Muskeln  sind  die  Reflexe  (Schluck-, 
Würg-,  Hustenreflex)  aufgehoben.  Bei  entsprechender  Dauer  dei- 
Erkrankung  entsteht  degenerative  Atrophie  der  Muskeln. 

Ueber  die  Symptomatologie  der  Kern-Erkrankung  des  Acusticus 
ist  nichts  Sicheres  bekannt;  wie  cs  scheint,  entstehen  Gleichgewichts- 
störungen (N.  vestibuli). 

Die  austretenden  Wurzeln,  welche  theils  den  ventralen, 
theils  den  seitlichen  Theil  des  Querschnitts  durchziehen,  können 
dort  afficirt  werden,  ohne  dass  die  Kerngegend  betheiligt  ist ; dies 
macht  dieselben  Symptome  wie  die  Kernläsion  selbst.  Ein  kleiner 
auf  die  Anssenfläche  der  Medulla  oblongata  drückender  Tumor  kann 
demnach  wechselständige  Hypoglossus-Extremitäten-Lähmung  hervor- 
rufen  oder  eine  einseitige  Stimmband-,  Zungen-,  Gaumen-Lähmnng 
(Accessorius,  Hypoglossus,  Glossopharyngeus)  setzen. 

Die  Affection  der  Kerngegend  bez.  der  austretenden  Wurzeln 
der  Med.  oblongata  hat  wegen  der  Beziehungen  zur  Athmung, 
Circulation,  zum  Schluckact  lebenswichtige  Bedeutung. 


D.  Brücke.  (Fig.  4i,  42.) 

ln  der  Kernregion  folgen  sicli  von  unten  nach  oben:  Facialis-, 
Trigeminus-,  Abducens-,  Trochlearis-  und  ( )culomotorius-Kern,  welcher 
letztere  nur  mit  einem  Theil  der  Brücke  angehört. 

Die  motorischen  Bahnen  liegen  ventralwärts,  durch  die  Quer- 
faserschi c h t der  Brücke  in  Bündel  gespalten.  Die  sensiblen 
Bahnen  sind  in  der  Schleife  vereinigt.  I)er  Bindearm  enthält 
Fasern,  welche  vom  Kleinhirn  zum  rothen  Haubenkern  verlaufen. 
Dieselben  haben  wahrscheinlich  Beziehungen  zum  Muskelsinn. 

Herde  einer  Brückenhälfte  ini  mittleren  oder  unteren  Drittel 
der  Brücke  setzen  eine  Lähmung  der  entgegengesetzt  liegendtm 
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Hxh-omitatcm  u.kI  dos  gleioldiogendoii  Facudis 
seinen  Zweigen,  also  entsprechend  der  penplienscheu  hacialis-Ulmn 
(Heiniplegia  alternans  inferior,  w'cchselständige  Hemip  e- 
i e Ci  u b I e r 'sehe  Läli  ni  n n g).  Dies  kommt  dalier,  dass  die  k acialis- 
Fasern  sich  oberhalb  des  Kerns  kreuzen,  während  die  Kxtremitaten- 
nerven  erst  in  der  decussatio  pyramidnm  auf  die  andere  Seite  treten 
(s.  Fig.  45).  Herde  im  oberen  Drücken-Drittel  setzen  „typisclic 

Hemiplegie“. 

Ebenso  können  Ahduoens,  Trigeminus  (der  sensible  sow'ohl 
wie  der  motorische)  wechsolständig  gelähmt  sein. 

Läsion  der  Gegend  des  Abdiicens-Kerns  im  unteren  Theil 
der  Drücke  macht  neben  Lähmung  des  gleichseitigen  Kectus  externus 


Schouia  der  motorischeu  Bahiioii  für  dio  Extroiuitillon  und  doii  Facialis.  (Nach  Ed  in  gor.) 

A.  Mord  in  dor  r.  Caps.  int.  LähmiuiK  dos  1.  Facialis  und  dor  1.  Extremitiiten . B Herd  in  der  Briieko. 
Lilhurang  dos  r.  Facialis  luul  der  1.  Extromitilten.  C Herd  iin  oberen  Tlioil  dor  Briieko.  Lähmung 

des  i.  Facialis  und  dor  1.  Extromitäton. 


zugleich  eine  Aufhebung  der  associirten  Seitwärts -Dewogung  der 
Bulbi  nach  derselben  Seite,  Avährend  der  hierbei  betheiligte  Eectus 
int.  des  andern  Auges  bei  Convergenz  gut  funktionirt. 

Dies  beruht  darauf:  entweder  dass  Eectus  ext.  des  einen  und  Eectus  int. 
des  anderen  Auges  ein  gemeinschaftliches  Centruin  haben,  welches  mit  dem  Ah- 
duccnskern  identisch  ist  oder  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  liegt,  oder,  dass  die 
AVillkürbahn  für  den  Eectus  int.  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Abducenskerns 
gelegen  ist. 

Durch  das  Uobergewicht  der  Antagonisten  kann  in  der  Ruhe 
eine  Ablenkung  dor  Augen  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  also 
vom  Herde  abgewendet,  zu  Stande  kommen. 

Sehr  häufig  finden  sich  bei  Pons-Affektionen  Störungen  der 
Artikulation  der  Sprache  (Dysarthrie  bez.  Anarthrie).  Dieselben 
beruhen  auf  Betheiligung  der  Hypoglossus-Fasern,  welclio  sich  auch 
durch  Abweichen  der  herausgostcckten  Zunge  von  der  Mittellinie 
bez.  Schwerbeweglichkeit  derselben  kundgibt. 

Die  Läsion  der  Schleife  einer  Seite  macht  Hemianaesthesie 
der  entgegengesetzten  Körperhälfte. 


Ist  (1er  oberste  'riieil  der  Brücke  befallen,  so  können  Aiigen- 
inuskol-Lähnuingen  vorhanden  sein;  bei  Keizziiständeii  (/..  B.  frische 
Häniorrhagie)  Pupillen- Verengerung. 

Nicht  selten  ist  Schwindel,  gelegentlich  Brhrechen  vor- 
handen (Wirkung  auf  die  Med.  oblongata).  In  ein/.elnen  Fällen 
Ataxie.  Gelegentlich  Kauinuskelkranipf,  Trismus  (Mot.  Trige- 
minus). 

Bei  plötzlich  einsetzenden  Pons-xVffektionen  (Blutung,  Ffmbolie) 
kommen  epilei^tif'orme  Krämpfe  vor. 


E.  Hirnschenkel.  (Fig.  13.) 

Der  (Querschnitt  des  Hirnschenkels  enthält  im  ventralen  Theil 
(Fuss)  die  motorischen,  sowie  centripetale  Bahnen,  und  zwar  nehmen 
die  Pyramidenbahnen  etwa  das  mittlere,  die  centripetalen  Bahnen, 
deren  Bedeutung  noch  nicht  näher  bekannt  ist,  das  äussere  Drittel 
ein;  das  innere  Drittel  führt  Fasern,  welche  das  Stirnhirn  mit  dem 
Kleinhirn  verbinden;  im  dorsalen  Theil  (Haube)  den  Oculomotorius- 
Kern  und  rothen  Hanbenkern,  ferner  einen  Theil  der  Schleife  mit 
den  sensiblen  Bahnen. 

Für  die  Läsion  des  Hirnschenkels  ist  characteristisch  die  ge- 
kreuzte Hemiplegie  mit  wechselständiger  Lähmung  des 
gleichseitigen  Oculomotorius.  (Hemiplegia  alternans  sup.),  deren 
Bedingungen  darin  gegeben  simb  dass  die  austretenden  Oculomotorius- 
Avurzcln  den  Hirnschenkel  durchsetzen.  (Fig.  43.) 

Die  Oculomotorius-Lälnnung  kann  eine  partielle  sein,  indem 
nur  ein  Theil  der  austretenden  Wurzeln  betheiligt  ist.  Bei  Tumoren 
Avird  oft  auch  der  Oculomotorius  der  anderen  Seite  mitergriöen.  Zu 
beachten  ist,  dass  Oculomotorius-Lälnnung  als  indirectes  Herd- 
Symptom  bei  Tumoren  verschiedener  Localisation  auftreten  kann; 
hieran  Avird  man  zu  denken  haben,  Avenn  starke  Allgemein-Er-  ( 
scheinungen  des  Tumors  vorhanden  sind.  | 

Gelegentlich  kann  durch  Betheiligung  des  am  Hirnschenkel  an-  | 
liegenden  Tractus  opticus  auch  Hemianopsie  vorhanden  sein. 

In  Folge  der  Nähe  der  sensiblen  Bahnen  kann  mehr  Aveniger 
vollständige  Hemiauaesthesie  die  Hemiplegie  begleiten. 

Gelegentlich  .sind  bei  Hirnschenkel-Läsionen  Blasenstörungcn 
vorhanden. 

Bei  Attektion  der  Haube  ist  Ata.vie  der  entgegengesetzt  gelegenen 
Extremitäten  (Heraiataxie)  beobachtet  Avorden. 


F.  Capsula  interna  und  Stamm-Ganglien.  (Fig.  4ü.) 


Der 
kern  und 
lappen  k 


vordere  Schenkel  der  inneren  Kapsel  (zwischen  Linsen- 
Kopf  des  Schweifkerns  enthält  Bahnen,  Avclche  vom  Stirn- 
ommen  und  anscheinend  mit  den  Sprach-Functionen  zu 


i 


tilun  haben.  Die  von  hier  ausgehemlon  pathologischen  Jirsclieniungen 
siml  nocli  nicht  sicliergestellt. 

Im  Knie  liegen  die  Bahnen  der  motoidschen  Hirnnerven, 
ln  den  vorderen  zwei  D rittheilen  des  hinteren 
Sch  enkels  (zwischen  Linsenkern  und  Sehhügcl)  hegen  die  niotorischen 
Hahnen  für  die  entgegengesetzten  Extremitäten  (I, yrainiden- 
hahnen),  und  zwar  im  rorderen  Drittel  die  für  den  Arm,  im  mittleien 


die  für  das  Bein. 

Im  hinteren  Drittheil  sind  die  sensiblen  Halmen  für  dm 
entgegengesetzte  Körperhälfte  enthalten  und  angrenzend  dm 


Fig.  46  (nach  Ediuger). 

Uuri/.untalschnitt  durch  das  Gehirn,  nach  den  Seiten  etwas  abfallend. 


Opticus  - Bahnen  (Gratiolet’sche  Sehstrahlung),  und  zwar 
für  die  je  gleichliegende  Netzhauthälfte  jedes  Auges. 

Möglicherweise  sind  in  unmittelbarer  Nähe  auch  die  Acusticus-,  Olfac- 
torius-  und  Geschmacksbahuen  gelegen  (Charcot’s  Carrefour  seusitif), 
jedoch  ist  dies  bis  jetzt  nicht  bewiesen. 

Läsionen  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel 
machen  daher  eine  Lähmung  der  Gesichts-  und  Körper-Musculatur 
der  entgegengesetzten  Seite  (typische  Homiplogie)  und  zwar  je 
nach  Lage  und  Ausdehnung  des  Herdes  ohne  oder  mit  Betheiligung 
der  Sensibilität.  Ist  das  hintere  Drittel  und  die  Sehstrahhmg  mit 
ergriffen,  so  entsteht  eine  Heraianästhesie  der  entgegenge- 
setzten Körperhälfte  und  Hemianopsie.  Die  Anästhesie  ist 
hierbei  meist  keine  absolute,  also  mehr  eine  Hypästhesie.  Die 
Idihmung  der  Gesichts-Miisculatiir  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf 
die  vom  Mund-Eacialis  versorgten  Muskeln;  der  Augen-  und  Stirn- 
Facialis  ist  entweder  garnicht  oder  nur  leicht  und  vorübergehend 
befallen.  Die  Zunge  weicht  nicht  selten  ein  wenig  nach  der  gesunden 
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Seite  hin  al)  (Liiliimiug  dos  (leiiioglossus),  zeigt  aber  oft  auch  keine 
Howogungs-Störung.  Zuweilen  bestellen  leichte  dysartlirisclie  Störungen. 

Die  Kaumuskeln,  die  Muskeln  des  Augapfels  sind  unbotheiligt.  Die 
Rumpf-Muskidatur  kann  eine  lieniiparesc  zeigen.  Es  bleiben  also 
im  Allgemeinen  diejenigen  Muskeln  frei,  welche  bilatoral  functioniren. 

Dies  hat  seinen  (Irund  wahrscheinlich  darin,  da.ss  alle  diese  Muskeln 
von  beiden  Hemisphären  her  innervirt  werden. 

Auch  die  übrige  Muskulatur  wird  walirsoheiulicli  nicht  allein  je  von  ilor 
gegenüberliegenden  Gehii-nhälftc  versorgt.  Hierdurch  erklärt  cs  sich,  da.ss  bei 
Hemiplegie  in  der  ersten  Zeit  gewöhnlieh  auch  die  gleichseitigen  E.xtrcmitäten 
eine  Herabsetzung  der  Kraft  darbieten.  Ein  Theil  der  motorischen  Eäsern  ver- 
läuft ungekrouzt  in  der  Pyramiden-Vordcrstrangbahii.  Möglicher  Weise  gehen 
juanche  Fasern  eine  doppelte  Kreuzung  ein. 

Läsionen  des  Linsenkerns  können  ganz  symptomlos  ver- 
lauten. Bei  einer  gewissen  Ausdehnung  wirken  sie  auf  die  Fasern 
der  Capsula  interna  und  führen  so  zu  Hemiplegie.  Ob  ein  bestimmter 
Funktionsausfall  durch  Linsenkern- Zerstörung  selbst  hervorgerufen 
wird,  ist  noch  nicht  sicher  ermittelt.  Dasselbe  gilt  vom  Xuclous 
eaudatus.  / 

Läsion  des  Thalamus  opticus  kann  eine  Hemianopsie 
setzen,  Avenn  das  Fnlvinar  mit  betroffen  ist. 

Ferner  können  Coordinations-Störungen  entstehen,  speciell  Ataxie, 
Chorea  (auch  Athetose)  des  entgegengesetzten  Armes.  Ansser- 
dem  scheinen  unter  Umständen  Störungen  der  mimischen  Bewegungen 
des  Gesichts  (Lachen,  Weinen  etc.)  aufzutreten;  Unfähigkeit  zu 
mimischen  BeAvegnngen  bei  Zerstörung,  Uebermaass  mimischer  Be- 
wegungen bei  Reizzustand  im  Sehhügel.  Hemiplegie  entsteht  durch 
Thalamns-Herde  nur  dann,  Avenn  die  vorbeiziehenden  Fasern  der 
inneren  Kapsel  betheiligt  sind. 

Bei  einseitigen  Thalamus-Tumoren  ist  beobachtet,  dass  die  ent- 
gegengesetzte Gesichtsmuskulatur  für  die  Avillkürlichen,  BcAvegungen 
nur  eine  geringe  ScliAväche,  für  die  unAvillkürliclien  emotionellen 
BoAvegungen  aber  Lähmung  zeigt  (Nothnagel). 

Die  Cooidinationsstörungea  des  Armes  und  der  mimisclieu  Bew’eguugen  er- 
klären sich  daraus,  dass  im  Thalamus  Avahrscheinlich  Coordiuationscentreu  für  diese 
HcAvegungen  gelegen  sind.  { 

Die  Viorhügel  haben  zu  den  verschiedensten  Bahnen  Be- 
ziehung: zur  Schleife  (Sensibilität),  zum  Acusticus,  zum  Opticus, 
zur  Coordination  der  Muskeln,  zum  Pupillenreflex.  Es  können  dalier  j 
mannigfache  Functions-Störungen  durch  Läsion  derselben  entstehen.  . 
Ein  für  Vierhügel-Erkrankung  bez.  Druck  auf  die  ATerhügcl  (von  | 
Seiten  eines  Tumors)  charakteristischer  Symptomen- Complex  ist  | 

Ataxie  des  Ganges  (cerebellaro  Form)  mit  doppelseitigen  Augen-  : 
muskel-Lähnmngen,  die  meist  nicht  symmetrisch  sind  und  mit  "\  or-  t 
liebe  die  Musculi  recti  snp.  et  inf.  betreffen  (Nothnagel).  | 

Hierzu  können  sich  noch  Hydrocephalus-Symptome,  soAvie  solche  : 

von  Seiten  des  Hirnschenkels,  der  Brücke  gesellen.  ^ 

Kleinhirn.  Die  Symptome  bei  Kleinhirn-Affektion  können  | 
sehr  verschiedenartig  sein.  Typisch  für  die  Läsion  des  Klein-  j 
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hi niwurnis  (Mittollappens)  ist  Störung  der  .Erhaltung  des  Oloich- 
gewichts,  Schwindel,  taumelndei'  Gang  (cercbollare  Ataxie)  mit 
anfallsAveisem  Erbrechen.  Die  Erkrankung  der  Kleinhirn- 
Hemisphären  macht  an  sich  keine  bestimmten  Symptome.  Es 
scheint,  dass  hei  Kleinhii'n-Tumoi-en  das  Knie|)hänomen  erloschen 
sein  kann. 

Kleinhirn-Tumoren  führen  oft  zu  Hyd]-ocephalus  internus  (Com- 
pression  der  A^ena  magna  Galeni),  Avelcher  erhebliche  Allgemein- 
erscheinungen und  verbreitete  indirecte  Symptome  (Blindheit,  Taubheit, 
Anosmie  etc.)  setzen  kann.  Eerner  kommen  anfallsweise  tonische 
Muskel -Contractionen,  besonders  Nackensteifigkeit  und  Opistho- 
tonus vor. 

Mittlere  Kleinhirnschenkel  (Crnra  cerebelli  ad  pontem). 
Schwindel  und  ZAvangsbewegung,  besonders  Tendenz  zur  Drehung 
um  die  Längsaxe.  Auch  scheint  cs,  dass  eine  Differenz  in  der 
Höhenstellung  der  Augen  entstehen  kann. 


G.  Hirnrinde.  (Eig.  47—49.) 

Das  vordere  Gebiet  der  Hirnrinde  hat  voiaviegend  motorische, 
das  hintere  vorwiegend  sensorische  Eunctionen. 


Sulca^. 


,(f,Sylvü 


- — 

•S*  i.fflposM'  tjf 


G occipir 


.Seiton.m.sicht  dos  Gohirns. 


Fig.  47  (nach  Ecker  [Eid  in  ge  r]). 

Dio  Gyri  uml  Lobiili  sind  mit  Anti(|uasclii'ifi, 
mit  Cnrsivsclu'ift  liozt'iehnot. 


dir  Suloi  und  Fi.ssui'iip 


Die  Centralwindungen  enthalten  die  motorischen  Centren  für 
die  gesammte  quergestreifte  Körpermuskulatur  je  der  gegenüber- 
Jegenden  Seite;  und  zwar  das  oliere  Drittel  (vorwiegend  das  Para- 
centrallappchen)  die  Centren  für  das  Bein,  das  mittlere  Drittel  die- 
jenigen für  den  Arm,  das  untere  Drittel  diejenigen  für  das  Gesicht. 
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Die  eontnilo  Vovtrotuii}''  clor  Musluilatur  ist  nach  Functionen 
angeordnot,  derart,  dass  von  einer  bestimmten  Stelle  dei-  Hirnrinde 


Fig.  48  (nach  Broesike). 
Kinilonconti'oii  der  linlron  Grossliim-Oborflllclio. 


aus  Beugung  eines  Gliedes,  von  einer  anderen  benachbarten  Streckung 
u.  s.  w.  ausgelöst  Avird.  Die  Gruppirung  ist  zugleich  nach  Glied- 
Abschnitten  geordnet. 

Die  Läsion  der  Rinde  der  Central-Wiudungen  macht  daher 
Lähmungen,  welche  sich  auf  die  Muskulatur  bestimmter  Glied- 
Abschnitte  erstrecken,  z.  B.  des  Yorderarms  und  der  Hand.  Wegen 
der  grossen  Ausdehnung  der  Central  Windungen  kommt  es  nicht  leicht 
zu  einer  Hemiplegie,  vielmehr  walten  die  Monoplegieen  vor. 

Diejenigen  Muskeln,  welche  hauptsächlich  oder  nur  bilateral 
bewegt  werden  (Athmungsmuskeln  u.  s.  av.),  bleiben  bei  einseitiger 


foraicaivs 

WMii^ 


GUnguali!  6?^ 


Fig.  49  (nach  B’roo.sike). 

Rindoiicontron  der  linkon  (lrosRliirrihf'mis|)hiii-p  (modialo  Flitcho). 


Alfection  der  Centrahvindungen  verschont,  Averden  aber  bei  doppel- 
seitiger gleichfalls  gelähmt  — Aveil  sie  von  beiflen  Hemisphären  her 
innervirt  av erden. 

Automatische  complicirte  BeAvegungen,  Avie  willkürlich  aussehend, 
kommen  bei  comatösen,  an  diffusen  Hirn-Erkrankungen  Leidenden 
(Symptom  von  Rindenreizung?)  vor. 
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Wahrscheinlich  ist  die  hintere  Centralwiiuking  gleiclizejtig  ein 
Ceiitrnm  für  die  Sensibilität.  Daher  sind  die  corticalen  Lähmungen 
häufig  mit  Anästhesieen  verbunden,  welche  gleichfalls  (jliedabschnitts- 
weise  auftroten  und  genau  dieselbe  Ausdehnung  haben  können  wie 

die  betrefVendo  Lähmung.  , 

ln  den  gelähmten  Gliedern  treten  bei  vielen  källen  epileptitorme 

Zuckungen  ein  (corticalo  Jackson  sehe  Lpilepsie). 

Stirnlappeii. 

lieber  die  Dunction  des  Stirnlappens  und  seine  Symptomatologie 
ist  wenig  Sicheres  bekannt.  Es  können  relativ  grosse  ^ Substanz- 
verluste desselben  ohne  Symptome  bleiben.  Möglicherweise  besteht 
eine  Beziehung  zur  affectiven  Sphäre. 

Die  untere  Stirnwindung  steht  zu  der  Coordin atio n der 
Sprechbewegungen  in  Beziehung,  und  zwar  ist  bei  den  rechts- 
händigen Menschen  die  linke  untere  Stirnwindung  für  die  zweck- 
mässige Innervations-Vertheilung  auf  die  bilateral  zusammenwirkeuden 
Sprechmuskelneingeübt.  Daher  motorische  Aphasie  (Broca’sche 
Aphasie)  bei  Läsion  derselben.  Bei  Linkshändern  wird  dieselbe 
Störung  durch  Affectiou  der  rechten  unteren  Stirnwindung  erzeugt. 

Insel. 

lieber  die  Functionen  der  Insel-Rinde  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 

Die  Läsion  der  Insel  bedingt  Aphasie;  nach  Wer  nicke  die  von 
ihm  so  genannte  Leitungs-Aphasie  (Paraphasie).  Fälle  von  reiner 
Insel-Erkrankung  sind  sehr  selten. 


Scheitellappen. 

Der  Scheitellappen  hat  wahrscheinlich  in  seinem  grössten  Theil 
Muskelsinn -Functionen,  derart,  dass  Bewegnngs- Empfindungen 
und  Lagewahrnehmnngen  der  einzelnen  Körpertheile  in  seiner  Rinde 
zu  Stande  kommen;  vielleicht  hat  er  auch  zur  übrigen  Sensibilität 
Beziehungen. 

Ausgedehntere  Processe  in  der  Scheitellappenrinde  bringen  daher 
Muskelsinn-  bez.  anderweitige  Sensibilitätsstörungen  hervor. 

Ein  bestimmter  Abschnitt  desselben,  w^elcher  an  den  Hintcr- 
hauptslappen  angrenzt,  der  G}"rus  angularis,  erzeugt  bei  seiner 
Zerstörung,  falls  er  links  betroffen  ist,  aphasische  Störungen  und 
zwar  derartige,  wie  sie  einer  Störung  der  Association  zwischen  optischen 
und  akustischen  Vorstellungen  entsprechen  (optische  Aphasie, 
Wort-Blindheit,  Lese-,  Schreibstörungen). 

Von  demselben  Gebiet  aus  wird  die  willküiiiche  associirte 
Scitwärtswendnng  der  Augen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin 
ausgelöst,  so  dass  bei  dessen  Zerstörung  bez.  Lähmung  daher  die 
Hulbi  nach  der  Seite  des  Herdes  gewendet  siiid. 

Schläfeiilappeii. 

Die  Rinde  des  Schläfenlappons  enthält  das  Gentrum  für  die 
Gehörs-  (Ton-,  Schall-)  Empfindungen. 


Ob  jodor  Scliläfonlappcn  miv  mit  einem  Co rti ’sclien 
oder  mit  beiden  vovbnnden  ist,  hat  man  noch  niclit  ermitteln 
können.  Es  scheint  abei-,  dass  das  Letztere  der  Fall  ist. 

Die  Zerstörung  der  Kinde  des  Schläfen lappens  muss  Tanbhoit 
(Kindcntaubhe  it  s.u.)  setzen;  jedoch  sind  derartige  Fälle  bis  jetzt 
äiisserst  selten  beobachtet. 

Die  Läsion  der  linken  oberen  Schläfen wi ndnng  macht 
sensorische  Aphasie  (Wernicke). 

Ob  das  Mitbefallensein  der  zweiten  Schläfenwindung  (hintere  zwei  Dritthoile) 
für  das  Zustandekoimnen  der  sensorischen  Aphasie  Bedeutung  hat,  ist  zweifelhaft. 

Wahrscheinlich  steht  der  Schläfenlappcn  (Uncii.s)  zum  Oernchs- 
vermügen  in  Beziehung. 


Hinterhaiiptslai)pen. 

Die  Rinde  des  Hinterhauptslappens  und  zwar  speciell  des  Cuneus 
(Zwickel)  enthält  das  Seh-(5entruin.  Je  ein  Hinterhauptslappen 
versieht  die  gleichliegende  Hälfte  jeder  Retina,  z.  B.  der  linke  die 
linke  Hälfte  der  linken  und  die  linke  Hälfte  der  rechten  jSTetzhaut. 
Bei  Zerstörung  des  Hinterhauptslappens  entsteht  daher  eine  Erblin- 
dung der  entsprechenden  beiden  Netzhaut -Hälften  (Heniianopsia 
homonym a completa).  In  Folge  dessen  werden  die  von  der  ent- 
gegengesetzten Seite  kommenden  Lichtstrahlen  nicht  empfunden, 
also  in  dem  angeführten  Beispiel  die  von  rechts  herkommenden 
nicht.  Die  Nomenclatur  hält  sich  an  die  Seite,  von  welcher  der 
Reiz  herkommt,  daher  Avird  die  durch  Zerstörung  des  linken  Cuneus 
entstehende  Sehstörung  als  Heniianopsia  dextra  bezeichnet. 

Auch  der  Ausdruck  Hemiopie  ist  üblich,  aber  mehr  und  mehr  verdrängt 
Avorden.  Er  leitet  sich  von  der  sehenden  Netzhauthälfte  ab,  daher  ist  die 
Hemianopsia  dextra  ein  Hemiopia  sinistra. 

AVahrscheinheh  ist  ein  gewisses  centrales  Gebiet  der  Retina  auf  beiden 
Hinterhauptslappen  vertreten. 

Als  Reizungssymptom  können  gelegentlich  subjektive  Licht-  und 
Farbenerscheinungen  Vorkommen.  Heber  Seelenblindheit  s.  S.  142. 

3Iediale  Fläche  der  Heniisphäi'e. 

Heber  die  Funktionen  und  Symptome  der  medialwärts  gelegenen 
Hemisphären -Theile  (Gyrus  cinguli,  hippocampi  etc.)  ist  nichts 
Sicheres  bekannt. 


Ceutruiu  seinioA'ale. 

Enthält  einmal  „Associationsbahnen“,  d.  h.  solche,  welche  die 
einzelnen  Theile  der  Rinde  der  gleichen  hez.  beider  Hemisphären 
mit  einander  verbinden  und  ferner  die  von  der  Rinde  nach  der 
inneren  Kapsel  bez.  den  gro.ssen  Ganglien  convergirenden  Bahnen 
(„Projektionssystem“).  Processe  im  Centrum  semiovale  jnachen  im 
Allgemeinen  dieselben  Erscheinungen,  ivie  diejenigen  der  Rinde  und 
der  inneren  Kapsel.  Jedoch  sind  die  Lähmungen  bez.  Anästhesicen 
nicht  so  ausgedehnt  Avie  hei  Kapsel-Attektionen,  und  es  fehlen  die 
Convulsionen , AA’^elche  bei  Läsion  der  motorischen  Rinde  auftroten. 


es  sei  denn,  dass  der  Herd  im  Ceutrum  semiovale  diclit  unter  der 
Kinde  sitzt  und  diese  mit  erregt.  Wichtig  ist,  dass  auch  Herde  im 
Centrum  semiovale  Aphasie  machen  können,  speciell  motorische 
(Stirnlappen),  falls  sie  nicht  zu  entfernt  von  der  Kinde  liegen. 
Herde  im  Centrum  semiovale  können  ganz  symptomlos  verlaufen. 

Da  die  Erkrankungen  des  Centrum  semiovale  nichts  besonders 
Charakteristisches  in  der  Symptomatologie  enthalten,  so  kann  man 
eine  Diagnose  auf  Affektion  des  Marklagers  bis  jetzt  nicht  stellen. 

Basis  cerebri. 

Die  Erkrankungen  der  basalen  Fläche  des  Geliirns  zeichnen 
sich  durch  eine  charakteristische  Symptomatologie  aus:  es  entstehen 
Keizungs-  und  Lähmungs-Erscheinungen  von  Seiten  der  Hirnnerven 
in  grösserer  oder  geringerer  Zahl  (multiple  Hirnnerven-Lähmungen). 
Durch  Betheiligung  der  Hirnschenkel  kann  es  zu  gleichzeitigen 
Extremitäten -Lähmungen  kommen;  durch  Affektion  eines  Tractus 
opticus  zur  homonymen,  des  Chiasma  zur  hitemporalen  Hemianopsie. 
Nälieres  s.  in  Kap.  VI  bei  Hirntumoren. 


Goldschoidor,  Diagnostik.  li.  Aufl. 
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Kapitel  VI. 


Diagnose  der  Krankheiten. 
Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven. 

A.  Erkrankungen  der  motorischen  bez,  gemischten  Nerven. 

1.  Peripherische  Lähmungen  bez.  Paresen  0- 

Lähmungen  der  Augenmnskelncrven. 

Subjective  SymiAome:  Doppelbilder,  Scliwindelgefülil  in  Folge 
der  Scheinbewegungen. 

Die  Art  und  Distanz  der  Doppelbilder  ist  genauer  zu  priifen,  indem  man 
vor  das  eine  Auge  ein  farbiges  Glas  hält  und  nach,  einer  brennenden  Kerze  sehen 
lässt,  welche  man  nach  oben,  unten,  links,  rechts  bewegt. 

Es  kommt  vor-,  dass  keine  auffallenden  Bewegungs-Anomalieen  lier- 
vortreten  und  dennoch  Doppelbilder  angegeben  werden.  Die  Prüfung 
der  Doppelbilder  ist  ein  feineres  Reagens  als  die  blosse  Beobachtung  der 
Augenbewegungen  ohne  und  mit  Verdeckung. 

Lässt  man  mit  dem  gelähmten  Auge  fi.viren,  so  entsteht  im  gesiuiden  eine 
„secundäre  Ablenkung“.  Wenn  z.  B.  der  Rectus  int.  des  1.  Auges  paretisch  ist, 
so  bedarf  es  zur  Contraction  desselben  beim  Sehen  nacli  einem  seitlich  gelegenen 
Object  eines  besonders  starken  Innervations-Impulses,  welcher  zugleich  den  associiif 
functionirenden  Rectus  ext.  des  andern  Auges  trifft  und  somit  eine  secundäre 
Ablenkung  desselben  nach  aussen  herbeiführt. 

Ahch  icens-Lähm  ung. 

Das  gelähmte  Auge  kann  nicht  nach  aussen  bewegt  werden.  Gleich- 
namige Doppelbilder  ohne  (zuweilen  auch  mit  sehr  geringer,  beim  Blick 
nach  oben  und  unten  nicht  zunehmender)  Höhendifferenz,  welche  beim 
Blick  nach  der  Seite  der  Lälimung  stärker  auseinandertreten. 

Oculomotarius-Lähmung. 

Ist  der  ganze  Oculomotorius  gelähmt  (äussere  und  innere  Fasern), 
so  besteht  Ptosis  des  oberen  Augenlides,  die  Beweglichkeit  des  Bulbus 
nach  oben,  innen,  unten  ist  aufgehoben,  die  Pupille  ist  stark  erweitert 

*)  Bei  Paresen  sind  alle  Erscheinungen  weniger  ausgeprägt.  Es  werden  im 
Folgenden  nur  die  Lähmungs-Symptome  aufgoführt. 
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(Myilriiisis),  vei’engt  sicli  weder  auf  einfallendes  Licht  noch  beim  Versuch, 
in  der  Nähe  zu  sehen;  die  Accommodation  ist  anfgehoben.  Der  Bulbus 
weicht  auch  in  der  Ruhe  etwas  nach  aussen  ab  und  erscheint  zuweilen 
leicht  vorgetrieben,  wegen  Atonie  der  Recti  (Exophthalmus  paralyticus). 

Die  äusseren  Zweige  des  Oculomotorius  können  ebenso  wie  die 
inneren  je  für  sich  gelähmt  sein.  Ferner  können  die  einzelnen  Muskeln 
für  sich  afficirt  sein. 

Trochlearis-Lähvmng. 

Der  N.  trochlearis  versorgt  den  M.  obliquus  sup.,  welcher  das  Auge  nacli 
unten  aussen  dreht  und  zugleicli  den  verticalen  Meridian  mit  seinem  oberen  Theil 
nach  innen  wendet. 

Beim  Blick  nach  unten  innen  bleibt  das  gelähmte  Auge  etwas  nach 
oben  zurück.  Beim  Blick  nach  unten  aussen  tritt  eine  abnorme  Rad- 
drehung des  Bulbus  nach  aussen  auf,  da  der  Rectus  inf.,  welcher  den 
verticalen  Meridian  mit  dem  oberen  Ende  nach  aussen  dreht,  das  Uebergewicht 
Ijekommt. 

Grleichnamige  Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten  ; das  dem  gelähmten 
Auge  zugehörige  Bild  steht  etwas  tiefer  und  ist  mit  seinem  oberen  Ende 
nach  dem  anderen  Bild  geneigt.  Beim  Blick  nach  unten  innen  nimmt 
die  Höhendifferenz  zu,  nach  unten  aussen  die  Schiefheit. 

Migraine  ophthalmoplegique,  recidivirende  periodische 
Oculomotorins-Lähmung. 

Beginnt  gewöhnUch  mit  heftigem  halbseitigem  Kopfschmerz,  welcher  ver- 
schieden lai]ge  andauert  und  zugleich  mit  dem  Auftreten  der  Angenmuskelliihmuug 
verschwindet.  Letztere  betrifft  haujitsächlich  die  äusseren  Oculomotorius-Zweige 
(Strabismus  nach  aussen,  Ptosis,  Diplopie),  kann  aber  auch  die  Accomodation  be- 
theiligen. Die  Lähmung  tritt  nur  auf  einem  Auge  ein.  Die  Dauer  der  Lähmung 
kann  mehrere  Wochen  besagen.  Der  Zustand  wiederholt  sich  in  kürzeren  oder 
längeren  Pausen. 

Von  der  syphilitischen  Oculomotoriuslähmung,  welche  sich  gleich- 
falls wiederholen  kann,  unterscheidet  sich  die  Affektion  schon  durch  den 
voraufgehenden  Schmerzanfall. 

Lähmung  des  motorischen  Trigeminus  (Mastikatorische 

Gesichtslähmu  ng). 

Die  Kaumusknlatur  ist  auf  der  betreffenden  Seite  gelähmt. 

Man  constatirt  dies  nach  S.  16;  ferner  indem  mau  von  innen  her  den 
Masseter  palpirt  und  dem  Kranken  aufträgt,  denselben  zu  spannen,  d.  h.  die  Zähne 
auf  einander  zu  heissen.  Die  Lähmung  des  Temporalis  ist  ohne  weiteres  äusserlich 
sichtbar. 

Facialis-Läh  mung. 

Die  periphensche  Facialis-Lähmung  betrifft  alle  von  demselben  ver- 
sorgten Gesichtsmuskeln.  Da  aber  während  des  Verlaufes  des  Facialis 
durch  das  Felsenbein  mehrere  Nerven-Bahnen  von  ihm  abgehen  bez.  zu 
ihm  stossen,  so  sind  die  Symptome  je  nach  der  Stelle  der  Läsion  etwas 
verschiedene. 

Stirnhaut  auf  der  gelähmten  Seite  auffallend  glatt,  Lidspalte  abnorm 
Avoit,  das  Auge  thränt,  weil  in  Folge  der  Muskellähmuug  die  Thränen- 
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flussigkeit  nicht  zu  den  Thränenpunkten  geleitet  wird.  Nasolabialfalte 
verstrichen,  der  Mund  ist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verzogen,  der 
MniKlwinkel  der  gelähmten  Seite  hängt  herab;  oft  erscheint  das  be- 
trettende Nasenloch  kleiner.  Die  Stirnhälfte  bleibt  beim  Stirnrunzeln 
glatt,  das  Auge  kann  nicht  geschlossen  werden  (Lagophthalmns).  Eine 
gewisse  Verkleinerung  der  Lidspalte  wird  compensatorisch  durch  aktive 
Eisclilaffung  des  Levator  bewirkt,  der  Nasenflügel  kann  nicht  erhoben 
der  Mund  nicht  nach  der  gelähmten  Seite  gezogen  werden.  Beim  Mund- 
spitzen werden  die  Lippen  nach  der  andern  Seite  verzogen,  beim  Pfeifen 


N.f.  = N.  faoiali'<.  N.p.s.  = N.  petrosus  superfic.  maj.  N.c.c.p.t.  = N.  commnnicantes 
cuui  plox.  tymp  N.«t.  = N.  stapedius.  Ch.t.  = Chorda  tympani.  Of.  = Geschmacksfasern. 

Sp.s.  - SpeichoIsecreHons  - Nerv.  O.g.  = Ganjrlion  geiüciüi.  F.st.  = Forainen  stylomast.  * 

N.a.p.  = N.  auriciilaris  post.  ‘ ' 

I 

bleibt  die  Mundspalte  zur  Hälfte  offen,  beim  Anfblasen  der  Wangen  fährt  *, 
die  Luft  ans  dei’  gelähmten  Mundhälfte,  beim  Lachen  wird  das  ganze  J 
Gesicht  stark  nach  der  andern  Seite  verzogen.  Die  Labiallaute  werden 
scJilecht  gesproclien. 

Zn  diesen  allgemein  vorhandenen  Symptomen  kommen  nun  noch  je 
nach  dem  Sitz  der  Läsion  folgende  (nach  Erb,  \\;rgl.  Fig.  50). 

1.  Sitz  der  Läsion  zwischen  1 und  2;  Lähmung  aller  Zweige; 
Geschmack,  Gehör,  Gaumensegelbewegung  nnbetheiligt. 

2.  Sitz  der  Läsion  in  der  Gegend  des  Abgangs  der  Choi-da  tympani 
(zwischen  2 und  3):  Lähmung  der  Gesichtsmuskeln,  einseitige  Geschmacks- 
störung auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge,  eventuell  Klage  über 
Trockenheit  des  Mundes. 

3.  Beim  Sitz  der  Läsion  oberhalb  des  Abgangs  des  N.  stapedius  (zwischen 
3 und  4)  besteht  ausserdem  abnorme  Feinhörigkeit. 

4.  Beim  Sitz  der  Läsion  in  der  Gegend  des  Ganglion  geniculi 
(zwischen  4 und  5)  soll  ausser  den  vorigen  Sjuiiptomen  einseitige  Gaumen- 
segel-Parese vorhanden  sein.  Dies  ist  aber  sehr  zweifelhaft. 
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5.  Sitz  der  Läsion  central  vom  Ganglion  geniculi  event.  au  der 
Hirnbasis  (zwischen  5 und  6):  Die  vorigen  Symptome,  aber  ohne  Ge- 
schmacksstörnng. 

Kehlkopflähmungen. 

Hauptsächlich  kommt  der  N.  laryngeus  recurrens  s.  inferior  in  Be- 
tracht (dessen  Fasern  aus  dem  N.  accessorius  stammen). 

Totale  Recurrens-Lähmung.  Das  betreffende  Stimmband  steht 
in  Mittelstellung  zwischen  Ad-  und  Abduction  (sogen.  Cadaverstellung) 
und  ist  unbeweglich.  Das  gesunde  Stimmband  geht  beim  angestrengten 
Intoniren  über  die  Mittellinie  (Ueberkreuzung  der  Ary-Knorpel). 

Posticus-Lähmung  (Mm.  crico - arythenoidei  postici,  Glottis-Er- 
weiterer). Inspiration  schwierig,  verlängert,  mit  giemendem  Geräusch 
verbunden;  Exsj)iration  frei.  Inspiratorische  Dyspnoe.  Glottis  spaltförmig, 
bei  der  Inspiration  sich  nicht  erweiternd. 

Lähmung  der  Mm.  thyreo-arythenoidei  (Stimmbandspanner). 
Beim  Intoniren  bleibt  ein  ovaler  Spalt  zwischen  den  Stimmbändern 
(doppelseitige  Parese).  Bei  einseitiger  Affektion  erscheint  der  innere  Rand 
des  Stimmbandes  leicht  excavirt.  Aphonie. 

Die  sonst  noch  vorkommenden  Lähmungen  haben  speciell  laryngo- 
logisches  Interesse. 


Hypoglossus-Lähmung. 

Meist  einseitig.  Beim  Herausstecken  Aveicht  die  Zunge  mit  der 
Spitze  nach  der  gelähmten  Seite  hin  ab  (durch  den  medialwärts  gerichteten 
Zug  des  nicht-gelähmten  Genioglossus)  und  krämmt  sich  zugleich  so,  dass 
die  Concavität  nach  der  gelähmten  Seite  gerichtet  ist.  Bei  Affection 
beider  Hypoglossi  kann  die  Zunge  wenig  oder  garnicht  bewegt  werden. 
Die  functioneilen  Störungen  äussern  sich  dabei  einerseits  beim  Kauen  und 
Formen  des  Bissens,  andererseits  beim  Articuliren. 


Accessorius -Lähmung. 


Der  N.  accessorius  A'ersorgt  mit  seinem  äusseren  Ast  den  Sternocleido- 
mastoideus  imd  Cucullaiäs,  jedoch  bekommen  diese  Muskeln  ausserdem  noch  Fasern 
vom  Plexus  cervicalis  (Eainus  accessorius).  Die  durch  Accessorius-Affection  be- 
dingte Lähmung  ist  daher  keine  vollständige. 

Die  obere  Portion  des  Cucullaris  zieht  den  Kopf  nach  der  Seite  und  hinten 
und  dreht  ihn  zugleich  mit  dem  Kinn  nach  der  andern  Seite,  bei  fixirtem  Kopf 
wiikt  sie  auf  Hebung  der  Schulter. 

Die  mittlere  Portion  hebt  mit  einem  Theil  seiner  Fasern  das  Schulterblatt, 
mit  einem  andern  Theil  zieht  sie  es  nach  der  Wirbelsäule  hin. 

Die  untere  Portion  zieht  das  Schulterblatt  nach  unten  und  nach  der 
Wirbelsäule  hin. 

Bei  der  Hebung  des  Schulterblatts  wirken  im  Allgemeinen  Cucullaris,  Levator 
Scapulae,  Khomboidei,  die  Clavicular-Portion  des  Pectoralis  major  zusammen. 

Bei  atrophischen  Processen  schwindet  die  untere  und  mittlere  Portion  des 
Cucullaris  zuerst,  am  längsten  hält  sich  die  obere. 


Lähmung  der  unteren  Portion  und  der  nach  innen  zieliondeu  Fasern 
dei  inittlcien,  d.  h.  Lähniungetwa  der  unteren  Hälfte  des  Cucullaris: 
dei  mediale  Hand  des  Schulterblatts,  Avclclicr  in  der  Kenn  verticnl  steht 
und  von  den  Dornforlsätzcn  ca.  6 cm  entfernt  ist,  rückt  auf  10  cm  und 
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iiiülir  vuii  ilenselben  ab;  hierdurch  erscheint  der  Kücken  verbreite]!,  die 
Schultergegend  mit  den  Schlüsselbeinen  springt  vor. 

Wenn  eine  Atrophie  der  nach  oben  ziehenden  Fasern  der 
mittleren  Portion  hinzutritt,  so  nimmt  die  Scapula  eine  characteristische 
Stellung  an;  sie  sinkt  herab  und  dreht  sieh  zugleich  so,  dass  iler  untere 
Winkel  nach  oben  und  nach  der  Wirbelsäule  hin  gewendet  ist  und  einen 
Vorsprung  unter  der  Haut  bildet;  der  äussere  Winkel  kommt  dadurch 
tiefer  zu  stehen  als  der  innere,  und  das  Schulterblatt  erscheint  wie  mit 
dem  inneren  Winkel  am  Levator  scajDulae  aufgehängt;  der  Hals  erscheint  lang. 

Die  Schulter  bietet  hierbei  der  Last  des  Armes  keinen  genügenden 
Stützpunkt  mehr,  es  tritt  eine  Zerrung  der  Bänder  u.  s.  w.  ein,  so  dass 
die  Kranken  Schmerzen  empfinden  und  ihr  Schulter-Gelenk  zu  entlasten 
suchen.  Die  Erhebung  des  Armes  ist  gestört,  Aveil  die  Drehung  der 
Scapula,  mittelst  deren  der  Arm  über  die  Horizontale  gehoben  wird,  nun 
blos  noch  durch  den  Serratus  anticus  ausgeführt  Averden  kann.  Wird  dei' 
Arm  aktiv,  erhoben  gehalten,  so  kann  man  Arm  und  Schulterblatt  in 
schaukelnde  BeAvegungen  versetzen,  Avelche  Tim  den  durch  den  Levator 
scapiüae  fixirten  oberen  inneren  Winkel  der  Scapula  als  festen  Punkt  aus- 
geführt Averden.  Bei  starker  Atrophie  der  mittleren  und  unteren  Portion 
des  Cucullaris  vermag  man  j)assiv  das  Schulterblatt  weit  nach  oben  (bis 
zum  Ohr)  zu  verschieben  („löse  Schulter“  ErbJ. 

Noch  viel  stärker  tritt  die  Stellungs-  und  BeAvegungsstörung  hervor, 
Avenn  gleichzeitig  der  Serratus  anticus  gelähmt  ist. 

Die  Atrophie  der  obern  Portion  bedingt,  dass  die  Schulter  sich  beim 
tiefen  Einathmen  nicht  mehr  hebt. 

Der  Sternocleidomastoideus  kann  für  sich  gelähmt  sem,  einseitig 
oder  doppelseitig;  bei  einseitiger  Lähmung  steht  der  Kopf  etAvas  schief, 
mit  erhobenem  und  nach  der  gelähmten  Seite  geAvendetem  Kinn  (aber 
durchaus  nicht  immer!).  Der  SternocleidomastoideTis  dreht  den  Kopf  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  und  hebt  zTTgleich  das  Kinn  nach  eben  dieser. 
Da  er  durch  tiefe  Halsmuskeln  Avesentlich  unterstützt  Avird,  so  ist  der 
aus  seiner  Lähmung  folgende  Bewegnngsdefect  nur  ein  geringer.  Die 
Atropliie  des  Sternocleidomastoideus  ist  sowohl  für  den  Blick  Avie  für 
die  Palpation  selu’  bemerkbar. 

Man  prüft  in  folgender  Weise;  Avenn  man  den  Koj>f  seitAväi’ts  drehen 
lässt  und  hierbei  Widerstand  leistet,  so  sieht  man  den  in  der  betreflenden 
Eichtling  drehenden  Sternocleidomastoideus  sich  auspannen.  Bei  Lähmung 
fehlt  dies.  Oder  man  lässt  den  Kranken  sich  schräg  gegen  eine  Tisch- 
kante lehnen,  den  Hinterkopf  auf  die  Platte  legen,  und  sich  nnmnehr 
aus  dieser  Lage  aufrichten;  hierbei  spannen  sich  normaler  Weise  die 
Sternocleidomastoidei  stark  an,  bei  Lähmung  derselben  aber  nicht. 

Lähmung  des  inneren  Astes  des  N.  accessorius  kann  zu 
derjenigen  des  äusseren  Astes  hinzutreten;  Lähmung  des  Gaumensegels 
(näselnde  Sprache,  Eindringen  von  Flüssigkeiten  in  die  Nasenhöhle  beim 
Schlucken),  Störung  des  Schluckens,  Stimmbandlähmung  (heisere  Sprache); 
event.  auch  geringe  Beschleunigung  des  Herzschlages  (Rami  cardiaci). 

Lähmung  des  N.  dorsal,  scapulae.  Dei-selbe  vei-sorgt  die  Mm.  rhomboidei. 
Diese  ziehen  das  Schultei’blatt  nach  innen  und  oben,  welches  dabei  zugleich  etwas 
um  den  lateralen  AVinkel  gedreht  wird,  so  dass  der  mediale  Kand  eine  Ivichtung 
von  oben  aussen  nacli  unten  innen  annimmt.  Bei  der  Lähmung  der  bhomboidei 


rückt  die  Scapula  etAvas  you  der  Wirbelsäule  ab.  Die  Bewegung  dos  ausgestreckten 
Arms  nach  hinten  und  innen  ist  gestört.  , , , , • 

Bei  Atrophie  des  Cucullaris  und  der  Rhoniboidei  kann  dtm  Schulterblatt  immer 
noch  der  Wirbelsäule  genähert  werden  und  zwar  mittelst  des  Latissimus  dorsi. 


Lähnunig  des  N.  phrenicus. 

Bei  der  Inspiration  sinkt  das  Epigastrium  ein,  bei  der  Exspiration 
wird  es  vorgewölbt.  Der  untere  Leberrand  rückt  bei  tiefer  Inspiration 
nacli  oben  statt  nach  unten.  Man  kann  durch  Eindrücken  der  Hand  auf 
den  Unterleib  den  unteren  Lungenrand  nach  oben  verschieben.  Die 
Atlimung  ist  beschleunigt,  flach.  Husten  und  Niesen  ist  sehr  abgeschwächt. 
Leise  Sprache,  Erstickiingsgefühl  bei  den  geringsten  Anstrengungen. 


Lähmung  des  N.  suprascapularis  (nacli  Bernhardt). 

Dieser  Nerv  versorgt  den  M.  supra-  uml  infraspinatus.  Beide  Muskeln 
rotiren  den  Arm  nach  aussen;  der  M.  supraspinatus  spannt  zugleicli  die 
Gelenkkapsel  und  presst  den  Oberarmkopf  in  die  Gelenkhöhle  und  unter- 
stützt dadurch  die  Erhebung  des  Arms.  Bei  der  Lähmung  des  N.  supra- 
scapularis ermüdet  der  Arm  schnell  beim  Erheben,  speciell  in  der  Sagittal- 
ebene;  die  Auswäitsdrehung  macht  Schwierigkeiten  (Schreiben,  Nähen); 
die  Fossa  infraspinata  ist  abgeflacht,  weniger  deutlich  die  Fossa  supraspinata. 
Die  Lähmung  ist  isoliit  sehr  selten. 

Lähmung  des  N.  thoracicus  longus  (Serratuslähmung). 

Der  Serratus  niagnus  (ant.  maj.)  presst  bei  seiner  Zusammenziehung 
das  Schulterblatt  an  die  Thoraxwand  an,  bewegt  dasselbe  nach  aussen 
und  vorn,  so  dass  sich  der  mediale  Rand  von  der  Wirbelsäule  entfernt, 
und  dreht  es  zugleich  nach  oben  (um  den  oberen  inneren  Winkel  als 
Angelpunkt).  Der  Muskel  wird  in  dieser  Wirkung  wesentlich  durch  den 
Cucullaris  unterstützt. 

Bei  Serratuslähmung  steht  das  Schulterblatt  etwas  höher  und  mehr 
an  die  Wirbelsäule  angenähert  als  auf  der  gesunden  Seite;  der  untere 
Schulterblattwinkel  ist  etwas  von  der  Thoraxwand  abgehoben.  Der  mediale 
Rand  der  Scapula  soll  nicht,  wie  früher  gelehrt  wurde  [Berger],  schief 
von  oben  aussen  nach  unten  innen  gerichtet  sein,  sondern  in  reinen  Fällen 
senkrecht  (parallel  der  Wirbelsäule,  wie  in  der  Norm)  verlaufen.  Der 
Arm  kann  gewöhnlich  nicht  über  die  Horizontale  erhoben  werden;  bei 
der  Erhebung  nähert  sich  der  mediale  Rand  der  Scapula  noch  mehr  der 
Wirbelsäule.  Wird  die  Erhebung  mehr  nach  vorn  (s agittalwärts) 
ausgeführt,  so  hebt  sich  die  Scapula  mit  dem  medialen  Rande 
flügelförmig  von  der  Rücken  wand  ab.  Zuweilen  vermögen  die 
Patienten  den  Arm  durch  Schleudern  bei  zurückgebogenem  Oberkörper 
in  die  Verticale  zu  bringen.  Tritt  Atrophie  des  Muskels  ein,  so  ist  diese 
an  dem  Schwächerwerden  der  Sei-ratus- Zacken  der  seitlichen  Thorax- 
Wand  zu  erkennen. 

Unter  Umständen  vermag  der  Cucullaris  die  durch  die  Serratuslähmung 
entstehenden  Bewcgungsdefecte  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  compensiren. 
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Lälimungen  der  Arin-Nerven. 

Einige  piactisch  wichtige  Punkte  aus  der  Physiologie  der  Arm-,  Hand-  und 
Eingerbewegung  mögen  hier  skizzirt  werden: 

Der  Biceps  beugt  und  supinirt  den  Unterarm,  letzteres  namentlich  bei 
halber  Beugestellung.  Der  Supinator  brevis  supinirt  den  gestreckten  Unterarm. 

Der  Supinator  longus  beugt  den  Unterarm  und  bringt  ihn  zugleich  in 
halbe  Pronationsstellung. 

Der  Brachialis  internus  ist  reiner  Beugemuskel. 

Die  Pronation  des  Unterarms  wird  (ausser  durch  den  Supinator  longus) 
hauptsächlich  durch  den  Pronator  teres  und  quadratus  bewirkt.  Ersterer  hat 
zugleich  eine  Beugewirkung. 

Die  Flexion  der  Hand  geschieht  durch  den  Flexor  carpi  radialis  und 
ulnaris  und  den  Palmaris  longus.  Letzterer  ist  reiner  Beuger,  ersterer  pro- 
nirt  gleichzeitig  die  Hand  etwas,  der  Flexor  ulnaris  supinirt  sie  gleichzeitig 
etwas. 

Die  Extension  der  Hand  geschieht  durch  den  Extensor  carpi  radialis 
longus  und  brevis  und  Extensor  carpi  ulnaris.  Ersterer  abducirt  zu- 
gleich, letzterer  adducirt. 

Die  Streckung  der  I.  Phalanx  der  Finger  geschieht  durch  den  Extensor 
communis,  beim  Zeige-  und  kleinen  Finger  noch  durch  den  Extensor  proprius. 

Die  n.  und  Nagelphalanx  wird  durch  die  Interossei  gestreckt.  Diese 
beugen  gleichzeitig  die  I.  Phalanx.  Ebenso  wirken  die  Lumb ricales. 

Der  Flexor  digitorum  sublimis  beugt  die  H.  Phalanx  gegen  die  L;  der 
Flexor  digitorum  profundus  beugt  die  beiden  letzten  Phalangen  gegen  diel. 

Die  Ab-  und  Adduction  der  Finger  geschieht  durch  die  Einzelwirkung 
der  Interossei. 

Der  Extenso r pollicis  brevis  streckt  die  I.  Phalanx  des  Daumens  und 
abducirt  den  Mittelhandknochen  desselben. 

Der  Extensor  pollicis  longus  streckt  beide  Phalangen  des  Daumens  und 
adducii-t  den  Mittelhandknochen  desselben. 

Der  Abductor  pollicis  longus  abducirt  den  Mittelhandknochen. 

Abductor  pollicis  brevis,  Opponeus  und  äusserer  Kopf  des  Flexor 
brevis  opponiren  den  Daumen. 

Abductor  poll.  brevis,  Flexor  brevis  und  Adductor  beugen  die  erste 
Phalanx,  indem  sie  die  Nagelphalanx  dabei  strecken  (wie  die  Interossei).  Ferner 
wirken  sie  ab-  bez.  adducirend. 

Der  Flexor  poll.  longus  beugt  die  Nagelphalanx  (analog  dem  Flex. 
comm.  prof.). 


Lähmung  des  N.  axillaris  (M.  deltoideus). 

Der  Oberarm  kann  nicht  erhoben  werden.  Die  nach  einiger  Zeit 
eintretende  Atrophie  markirt  sich  sehr  deutlich  dadurch,  dass  die  Schulter 
die  Rundung  verliert  und  die  Contouren  des  knöchernen  Schulter-Gelenks 
hervortreten;  man  fühlt  die  Rinne  zwischen  Acromion  und  Humeruskopf; 
die  Gelenkbänder  erschlaffen.  Unter  Umständen  Anästhesie  im  Bereich 
des  vom  N.  axillaris  kommenden  Hautnerven  an  der  Aussenseite  der 
oberen  Hälfte  des  Oberarms. 

Gegen  eine  Verwechselung  mit  Ankylose  des  Schultergeleuks . schützt  man 
sich  dadurch,  dass  man  passive  Bewegungen  mit  dem  Oberarm  vornimmt,  während 
man  die  Scapula  durch  Druck  gegen  die  laterale  Kante  fixirt. 

Die  einzelnen  Portionen  des  Deltoideus  (vordere,  mittlere,  hintere)  können  je 
für  sich  gelähmt  sein. 
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Rad  ialislälimung. 

Der  N.  vaclialis  versorgt  die  Extonsorea,  Abductoren  und  Adductoren  der 
Hand,  Extensoren  und  Abductoren  des  Daumens,  die  Extensoren  der  I.  Phalanx 
der  Finger,  den  Supinator  brevis  und  longus  und  den  Triceps. 

Die  Hand  hängt  schlall  in  Beugestellung  herab.  Sie  kann  nicht 
dorsalflectirt,  iind  sehr  wenig  ab-  und  adducirt  werden  (Extensor  carpi 
radialis  und  ulnaris). . Die  ersten  Phalangen  der  Finger  können  niclit 
gestreckt,  der  Daumen  nicht  abducirt  werden.  Dagegen  gelingt  die 
Streckung  der  II.  und  Nagelphalanx,  wenn  man  die  I.  Phalanx  etwas  in 
Strecksteilung  bringt  und  leicht  unterstützt,  nämlich  durch  die  vom 
N.  ulnaris  versorgten  Interrossei.  Die  Lähmung  des  Supinator  brevis  er- 
kennt man  daran,  dass  bei  gestreckter  Stellung  des  Ellbogengelenks  der 
Unterarm  nicht  supinirt  werden  kann,  Avohl  aber  bei  gebeugter  Stellung 
(durch  den  Biceps).  Auf  Lähmung  des  Supinator  longus  untersucht  man, 
indem  man  den  Kranken  bei  halb  pronirtem  Unterarm  auffordert,  den 
Unterarm  zu  beugen,  wobei  in  der  Norm  der  Supinatorbauch  stark  hervor- 
springt. Die  Atrophie  des  Supinator  longus  ist  leicht  kenntlich  durch 
Abflachung  der  normalen  Wölbung  der  radialen  Fläche  dicht  unter  dem 
Ellbogengelenk.  Den  Triceps  prüft  man,  indem  man  den  erhobenen  und 
dabei  im  Ellbogengelenk  gebeugten  Arm  strecken  lässt.  Uebrigens  ist 
der  Triceps  bei  der  Mehrzahl  der  Radialislähmungen  verschont. 

Bei  manchen  Formen  der  Eadialislähmnng  bleiben  die  Supinatoren 
frei;  bei  der  Bleilähmung  auch  häufig  der  Abductor  poll.  longus.  Die 
sogen.  Aetherlähmungen  sind  meist  nur  partielle. 

Der  Händedruck  ist  schwach,  weil  durch  die  Beugestellung  die  An- 
satzpunkte der  Beugemuskeln  den  Ursprüngen  bereits  genähert  sind,  was 
natüi'lich  die  Ausgiebigkeit  und  Kraft  der  Beugebewegung  herabsetzt. 

Die  Sensibilitätsstöinng  ist  meist  gering,  kann  auch  ganz  fehlen. 
Bezügl.  des  Gebietes  s.  die  Tafeln  der  Hautnerven  Fig.  11  — 13. 


Ulnaris-Lähmung. 

Der  N.  ulnaris  versorgt  den  Flexor  carpi  ulnaris,  die  beiden  ulnaren  Bäuche 
des  Flexor  dig.  comin.  prof.,  Palmaris  brevis,  die  Muskeln  des  Hypothenar, 
Interossei,  den  4.  Lumbricalis  (kl.  Finger)  und  gewöhnlich  auch  den  3.  und 
Adductor  pollicis. 

Die  Hand  wird  mit  geringerer  Kraft  gebeugt,  der  kleine  Finger  kann 
nur  äusserst  wenig  bewegt  Averden,  am  4.  Finger  ist  die  Beugung  der 
Nagelphalanx  gestört;  ferner  ist  die  Beugung  der  ersten  Phalangen 
(des  Zeige-  bis  5.  Fingers)  und  Streckung  der  zweiten  und  Nagelphalangen 
aufgehoben  (Interossei!),  am  Zeige-  und  Mittelfinger  nicht  ganz.  Avegen 
der  vom  Medianns  versorgten  Lumbricales.  Die  SeitwärtsbeAvegung 
(Spreizung)  der  Finger  ist  erlieblich  gestört;  endlich  ist  die  Adduktion 
des  Daumens  beeinträchtigt. 

Bei  unheilbaren  Fällen,  Avelche  zur  Atrophie  der  Muskeln  führen, 
zeigen  sich  die  Spatia  interossea  eingesunken,  die  ersten  Phalangen  sind 
stark  dorsalflektirt,  die  zAveiten  und  Nagelphalangen  stark  gebeugt,  so  dass 
sie  krallenartig  aussehen  (Klauen band,  main  en  grille). 

Bezüglich  der  Ausbreitung  der  Sensibilitätsslörung  s.  Fig.  11 13. 


Motliiiuus-Lillim  iiiiy. 

Der  N.  modiauus  versorgt  den  l’roiiatoi'  tores,  Flexor  earpi  radialis,  Dalmaris 
longus,  Flexoi'  dig.  coinin.  subliniis  und  [irof.  (die  beiden  radialen  Bündel),  Flexor 
polliois  loug. , Pronator  (piadratus,  die  Muskeln  des  Dauinenballens  ausser  dem 
Adduetor,  die  beiden  ersten  Lumbricales,  zuweilen  auch  den  dritten. 

Die  Beugung'  der  Hand  ist  stark  beeinträchtigt,  die  Pronatiou  des 
Unterarmes  fast  unmöglich  (nur  noch  durch  den  Supinatoi’  longus).  Die 
Beugung  der  zweiten  und  Nagelphalangen  ist  aufgehoben,  nicht  ganz  am 
vierten  und  fünften  Finger.  Beugung  und  Opposition  des  Daumens 
unmöglich. 

lirb’sche  Lähmung  (combinirte  Scliulter-Arm -Lähmung). 

Jls  sind  gleichzeitig  Deltoifleus,  Biceps,  Brachialis  internus  und  Supi- 
nator longus  und  brevis  gelähmt;  auch  der  Supra-  und  Infraspinatus  kann 
l)ctheiligt  sein.  Der  Arm  kann  nicht  erlioben  und  nicht  abducirt,  der 
Vorderarm  idclit  gebeugt  werden;  bei  Attection  des  Infraspinatus  ist  zu- 
gleich die  Rotation  des  Arms  nach  aussen  aufgehoben. 

Die  Lähmung  geht  vom  ö.  und  G.  Cervicalnerven  aus,  welche  die 
Fasern  für  die  betreffenden  Muskeln  enthalten  bez.  seltener  vom  Plexus 
brachialis,  an  welchem  gleichfalls  diese  Nerven  sich  an  einer  Stelle  ver- 
einigt finden  (Erb’scher  Punkt). 

E n t b i n d u n g s 1 ä li  m u n g e n . liier  mit  werden  Lähmungen  bezeichnet , 
welche  das  Kind  während  des  Greburtsactes,  hauptsächlich  bei  Anwendung 
von  Kunsthülfe  erleidet.  Dieselben  kommen  hauptsächlich  an  den  Armen, 
und  zwar  an  den  Schulter-  und  Oberarm-Muskeln  vor.  Eine  gewisse 
typische  Stellung  des  Armes  — der  Arm  ist  im  Schultergelenk  stark 
nach  innen  rotirt,  so  dass  die  Streckfläche  nach  vorn  gerichtet  ist  — 
beruht  in  der  Mehrzalü  der  Fälle  nicht  auf  Nervenlähmung,  sondern  auf 
Loslösung  der  Epiphyse  (die  Einwärtsroller  in.seriren  tiefer  als  die  Aus- 
wärtsroller!). Durch  den  Prager  Handgriff  kann  in  Folge  von  Compression 
der  5.  und  G.  Cervical-Wurzel  ErlUsche  Lähmung  entstehen. 

Klumpkc’sche  Lähmung. 

Lähmung  der  kleinen  Finger-  und  Hand-Muskeln,  event.  auch 
Unterarm-Muskeln  (ausser  Supinator  longus)  mit  oculopupillären  Symptomen 
(Verengerung  der  Lidspalte,  Zurückgesunkensein  des  Augapfels,  Myosis). 
Entspricht  einer  Affection  der  vorderen  AVurzeln  des  7.  und  8.  Cervical- 
und  1.  Dorsalnerven.  Bei  Betheiligung  der  hinteren  Wurzeln  entsprechende 
Sensibilitätsstörung  (s.  S.  15G  fl'.). 

Lähmung  des  N.  Jii usculo-cutau eus  (versorgt  den  Coracobrachialis,  Biceps 
und  Brachialis  int.):  der  N^orderarm  kann  in  supinirter  Haltung  nicht  gebeugt 
werden;  die  Kranken  ei'zieleu  die  Beugung,  indem  sie  denselben  mittelst  des 
Supinator  longus  proniren  und  flectiren.  Der  auf  diese  AVeise  in  pronirter  Stellung 
gebeugte  A^orderarm  kann  nicht  supinirt  werden,  während  in  Streckstellung  das 
Supinationsvermögen  vorhanden  ist.  Kommt  isolirt  sehr  selten  vor. 

Lähniuugeii  der  Bein-Nerven. 

Lähmung  des  N.  cruralis:  der  Unterschenkel  kann  nicht  gegen  den  Ober- 
schenkel gestreckt,  letzterer  nicht  gegen  den  Kumpf  gebeugt  werden.  Kommt 
isolirt  sehr  selten  vor. 


Liihiiiuiig  des  N.  obturatorius.  Der  Obersclieiikel  kiinii  iiiebt  adduciit 
wenlen ; die  Kotatioii  nach  aussen  ist  etwas  abgeschwächt  (M.  obturator  oxternus). 
Sein-  selten  isolirt. 


Der  N.  peroneus  versorgt:  den  M.  peroneus  longus  und  brevis,  den  tüiialis 
anticus,  extensor  digit.  comin.  long.  und  brevis,  extensor  hallucis  )ong. 

Der  M.  tibialis  ant.  dorsaltlectirt,  adducirt  den  Fuss  und  hebt  den  inneren 
Fussrand. 

Der  M.  extensor  liallucis  long.  unterstützt  den  vorigen  Muskel  in  dessen 
Function  und  streckt  die  Grundphalanx  der  grossen  Zelie. 

Der  M.  extensor  digitorum  long.  sh'eckt  die  Grundphalaugen  der  übrigen 
Zehen,  dorsaltlectirt  den  Fuss,  aber  abducirt  ihn  zugleich  und  hebt  den  äusseren 
Fussrand. 

Wirken  die  genannten  Muskeln  gemeinsam,  so  erzeugen  sie  eine  Dorsalflexion 
dos  Fusses  ohne  seitliche  Abweichung. 

Der  M.  peroneus  long.  abducirt  den  Fuss  und  hebt  den  äusseren  Fussrand, 
auch  hilft  er  bei  der  Plantarflexion. 

Der  M.  peroneus  brevis  abducirt  und  hebt  den  äusseren  Fussrand. 

Der  M.  extensor  digitorum  brevis  streckt  die  Zehen. 

Der  Fuss  liängt,  Avenn  das  Bein  erhoben  wird,  schlaff  herab,  schleift 
beim  Gehen  mit  der  Spitze  und  dem  äusseren  Rande  am  Boden,  die 
Zehen  können  nicht  extendii't,  der  Fuss  nicht  dorsalflectirt  und  nicht 
abducirt,  der  äussere  Fussrand  nicht  gelioben  Averden ; aucli  die  Adduction 
ist  gestört.  Bei  bleibender  Lähmnng  tritt  Spitzfuss-Stellung  (Pes 
etpiinus)  in  Folge  der  Contractur  der  Wadenmuskeln  ein.  Nicht  selten 
sind  nur  einzelne  Muskeln  des  Peroneus-Gebietes  betroffen. 

Sensibilitätsstörung  gemäss  Fig.  11—1.3. 


Der  N.  tibialis  iunervirt:  die  Mm.  gastrocuemius,  soleus,  popliteus,  plantaris, 
tibialis  post.,  flexor  digitorum  long.,  flexor  hallucis  long.,  abductor  hallucis,  adductor 
hallucis,  flexor  digitorum  brevis,  flexor  hallucis  brevis,  caro  quadrata,  abductor 
digiti  minimi.  Mm.  lumbricales  und  in  torossei. 

Die  Min.  gastrocuemius  und  soleus  plantarflectiren  und  adduciren  den  Fuss. 

M.  popliteus  beugt  den  Unterschenkel  und  dreht  ihn  einwärts. 

M.  tibialis  post,  adducirt  den  Fuss  und  hebt  den  inneren  Fussrand. 

Die  Function  der  übrigen  Muskeln  entspricht  ihrer  Bezeichnung.  Die 
Intel ossei  und  Lumbricales  sind  in  ihrer  Wirkung  analog  denjenigen  der  Hand. 

Die  Plantarflexion  des  Fusses  und  der  Zehen  ist  aufgehoben,  die 
Adduction  des  Fusses  sehr  herabgesetzt.  Bei  älteren  Lähmungen  bildet 
sich,  durcli  Continctur  der  vom  N.  peroneus  versorgten  Muskeln,  ähnlich 
Avie  bei  der  Ulnaris-Lähmung,  in  Folge  des  Ausfalles  der  Interossei,  eine 
Klauenstellung  der  Zehen  (Flexion  der  Mittel-  und  Nageljihalanx  bei 
Extension  der  Grundphalanx),  sowie  eine  Hackenfuss-Stellung  (Pes  calca- 
nous)  aus. 

Sensibilitätsstörung  gemäss  Fig.  11  — 13. 


Peroneus- Lähmung. 


Lähmung  des  N.  tibialis. 


Lälimung  des  N.  ischiadicus. 


Bei  ilerselben  bestellt  Pinfi  iiVKnliifr»  l li  111 1 1 lA rt*  Ar. I.  .1..  1 

oiMiiiienuinosus). 
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Deformitäten  des  Fasses  in  Folge  von  Muskellähmung. 

Pes  planus  valgus  (der  innere  Fussrand  berührt  den  Boden); 
durcli  Lähmung  des  M.  peroneus  longus. 

Pes  equinus:  durch  dauernde  Lähmung  der  Dorsalflectoren  des 
Fasses  (M.  tibialis  anticus,  extensor  digit.  comm.  long.  und  extensor 
hallucis  long.) 

Pes  equino-varus:  durch  dauernde  Lälimung  der  Dorsalflectoren 
des  Fusses  und  des  M.  peroneus  longus  bez.  durch  Contractur  des  Gast- 
roenemius  und  Soleus  (Triceps  surae). 

Pes  varus  (der  äussere  Fussrand  schleppt  am  Boden):  bei  Lähmung 
des  M.  extensor  digit.  comm.  long. 

Pes  calcaneus  (Hackenfussstellung) : bei  dauernder  Lähmung  der 
Plantarflectoren  des  Fusses  xuid  der  Zehenbeuger.  Ist  der  M.  tibialis 
anticus  allein  erhalten,  so  entsteht  Pes  calcaneus  varus.  Bei  Lähmung 
aller  den  Fass  bewegenden  Muskeln  tritt  durch  die  Belastung  eine  leichte 
Valgus-Stellung  ein. 

Krallenfuss  (die  Grundphalangen  sind  gestreckt,  event.  bis  zur 
Subluxation,  die  2.  und  Nagel-Phalairx  gebeugt):  durch  Lähmung  der 
Mm.  interossei.  Eine  Ki’allenstellung  der  grossen  Zehe  allein  findet  man 
bei  Lähmung  des  M.  tibialis  anticus,  weil  sich  hierbei  eine  stärkere 
Spannung,  auch  wohl  Hypertrophie,  des  Extensor  hallucis  long.  ausbildet. 

Es  kommen  noch  verschiedene  Abarten  der  Fuss- Verbildung  durch 
gewisse  Combinationen  von  Lähmungen  und  Contracturen  vor,  welche 
hier  nicht  näher  beschrieben  werden  können. 

2.  Krämpfe  in  einzelnen  Nerv-Mnskel-Gebieten. 

Die  in  bestimmten  Nerv- Muskelgebieten  aufti-etenden  tonischen, 
klonischen  oder  tonisch -Idoni sehen  Krämpfe  sind  nicht  immer  durch 
krankhafte  Veränderungen  in  dem  betreffenden  motorischen  Nervenstamm 
bedingt,  sondern  können  auch  centralen  oder  reflectorischen  Ursprungs 
sein.  Die  wichtigsten  derselben  sind  folgende; 

Blepharospasmus. 

Tonisch:  meist  reflectorisch  bei  Augen-Entzündungen. 

Es  kommt  vor,  dass  der  Krampf  bei  Druck  auf  gewisse  Punkte,  Austritts- 
stellen der  Trigeminus-Fasern,  sofort  nachlässt  (v.  Graefe). 

Klonisch  (Spasmus  nictitans),  in  leichten  Graden  sehr  häufig. 

Trismus,  Kaumuskel  kram  pf. 

Der  Unterkiefer  ist  fest  an  den  Oberkiefer  angepresst,  (Man  hüte 
sich  vor  Verwechselung  mit  Ankylose  des  Kiefergelenks!). 

Klonisch-tonischer  Kaumuskelkrampf  liegt  bei  Zähneklappern,  Zähne- 
knirschen vor. 

Trismus  kommt  bei  allgemeinem  Tetanus , bei  epileptischen  und 
hysterischen  Krämpfen  vor;  ferner  bei  Meningitis  (auch  Erkrankungen 
der  llirn-Substanz);  reflectorisch  z.  B.  bei  Zahn-Nenralgieen ; endlich  bei 
neuritischer  u.  s.  w.  All'eklion  des  motorischen  Trigeminus  und  bei 
Brücken-Erkrankung  (Trigeminuskern). 
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Mimischer  Gesichtskrampf.  Tic  convnlsif. 

Im  Gebiete  des  Facialis  kommen  kauptsächlich  klonische  Krämpfe 
vor,  meist  einseitig.  Sie  sind  durch  einen  Reizzustand  im  Bereich  des 
periplierischen  Facialis,  retlectorisch  oder  central  bedingt.  Auch  psychische 
Ursachen  können  vorliegen.  Feiaier  tritt  der  Tic  convnlsif  als  Theil- 
symptom  bei  epileptischen  und  hysterischen  Krämpfen  und  bei  Chorea  auf. 

Access  oriuskrampf. 

Meist  einseitig.  Beim  tonischen  Krampf  ist  vorwiegend  oder  allein 
der  Sternocleidomastoideus  befallen  (Caput  obstipum  spasticum,  Torticollis 
spastica;  bei  Erkältungsursache  spricht  man  von  Torticollis  rheumatica). 
Der  Muskel  fühlt  sich  Avie  ein  harter  Strang  an;  der  Kopf  ist  mit  dem 
Kinn  nach  der  andern  Seite  und  nach  oben  gedreht.  Bei  Betheiligung 
des  Cucullaris  ist  der  Kopf  mehr  nach  hinten  geneigt.  Kommt  congenital 
und  nach  schAveren  Entbindungen  vor. 

Beim  klonischen  Krampf  entstehen,  falls  der  Sternocleidomastoideus 
allein  befallen  ist,  zuckende  Kopfbewegungen  in  der  eben  beschriebenen 
Richtung;  falls  der  Cucullaris  mit  befallen  ist,  gleichzeitige  Hebungen 
der  Schulter. 


Nickkrampf  (Salaam-Krampf). 

Nickende  BeAvegungen  des  Kopfes,  namentlich  bei  Kindern  auf- 
tretend, durch  clonische  Zuckungen  in  tiefen  Halsmuskeln  bedingt.  Die 
Nacken-,  Gesichts-,  Armmuskeln  können  sich  betheiligen. 

Hals-,  Nacken-,  Gesichts-,  Schultermuskeln  werden  überhaupt  vielfach 
von  combinirten  clonischen  Krämpfen  befallen. 

Singultus,  Schhicken,  clonischer  Zwerchfellkrampf. 
Meist  reflectorisch  von  den  Baucheingeweiden  her  bedingt,  auch  in 
seltenen  Fällen  bei  Reizung  des  N.  phreuicus  durch  Processe  im  Mediastinum 
und  am  Pericard  beobachtet;  ferner  bei  Hysterie;  auch  bei  Erkrankungen 
des  Gehirns  und  des  Cervicalmarks. 

AVadenkrampf  (Crampus). 

Dieser  Ausdruck  bezeichnet  zunächst  jeden  tonischen,  schmerzhaften, 
anfallsAA^eise  auftretenden  Muskelkrampf ; speciell  ist  er  aber  für  den 
Krampf  der  AVadenmuskeln  üblich.  Oft  durch  Ueberanstrengung  veranlasst. 
Aelijiliche  isolirte  tonische  Muskelkrämpfe,  durch  gCAvisse  BeAv^egungen 
hervorj’ernfen , kommen  auch  an  anderen  Unterschenkel-  und  Fuss- 
muskeln,  seltener  auch  an  anderen  Körpermuskeln  überhaupt  Amr. 

Saltatori  scher  Reflexkrampf. 

Bei  dem  Versuch,  mit  den  Füssen  aufzutreten,  entstehen  lebhafte 
Zuckungen  m den  Beinmuskeln,  welche  zu  hüpfenden  Bewegungen  führen. 

Kann  durch  Ueberanstrengung  entstehen,  kommt  als  Symptom  bei  Neu- 
rosen vor. 


Ausser  den  aufgezählten  kommen  noch  mannigfache  andere  beschränkte 
oder  verbreitete  tonische  und  klonische  Krämpfe  vor,  Avie  z.  B.  Zungen-, 
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Splenius-,  Gähn-,  Nies-,  Lach-  und  Weinkrärnpfe,  Schreikränipfe,  ferner 
Krämpfe  an  den  Extreraitäten-Muskeln  in  verschiedener  Aii  vor. 

Beschäf  tigu  ngski'ämpf  e. 

Eine  besonders  wichtige  Rolle  spielen  die  Beschäftigungs- 
krämpfc.  Es  handelt  sich  hierbei  hauptsächlich  um  Krämpfe,  welche 
diejenigen  Muskelgruppen  befallen,  die  bei  einer  bestimmten,  meist 
durch  den  Beruf  bedingten,  oft  wiederholten  Bewegung  in  Thätigkeit 
gesetzt  werden.  Die  Krämpfe  treten  nicht  spontan,  sondern  nur  dann 
auf,  wenn  der  Versuch  gemacht  wird,  eben  diese  bestimmte  active  Be- 
wegung auszulösen.  Gewöhnlich  treten  ausserdem  noch  Schmerzen  in 
dem  betreffenden  Körpertheil  auf.  Bei  älteren  Fällen  kann  der  Krampf 
auch  sj)ontan  zu  Stande  kommen.  Am  häufigsten  findet  sich  der 
Schreibekrampf  (Mogigraphie): 

Beim  Versuch  zu  schreiben,  gerathen  die  betheiligten  Muskeln  in 
krampfhafte  tonische  Contraction,  welche  das  Schreiben  unmöglich  macht; 
dieselbe  ist  mit  einem  Gefühl  der  Schwere  und  schmerzhafter  Siiannung 
verbunden  (spastische  Form). 

Bei  manchen  Fällen  tritt  weniger  Spasmus  als  vielmehr  ein  schmerz- 
haftes Ermüdungsgefühl  in  der  Hand  auf,  zu  welchem  sich  ein  dumpfer 
Schmerz  im  ganzen  Arm  gesellen  kann;  hierbei  können  schmerzhafte 
Nerven-Druckpunkte  vorhanden  sein  (Neuralgie-ähnlich). 

Dies  wird  als  paralytische  oder  neuralgische  Form  bezeichnet. 
Bei  beiden  Formen  kann  ein  Taublieitsgefühl  an  der  Hand  bestehen. 

Endlich  giebt  es  Fälle,  bei  welchen  der  Versuch  zu  schreilien  ein 
starkes  Zittern  der  Hand  auslöst  (tremorartige  Form). 

Andere  ähnliche  Beschäftigungskrämpfe  sind:  Klavierspielerkranipf,  Violin- 
spielerkrainpf,  Nähekrampf,  Telegraphistenkrampf,  Cigarrenwicklerkrampf  n.  a. 

Von  diesen  „coordinatorischen  Beschäftigungsneurosen“  zu  trennen  sind  die 
gleichfalls  durch  einseitige  Ueberanstrengung  gewisser  MnskeLn  entstehenden 
Ijähmungen  und  Paresen:  Ulnaris-Lähmuug  hei  gewissen  Gewerben,  Melker- 
Lähmung  (meist  als  Krampf  bezeichnet)  u.  s.  w.  Es  handelt  sich  hier  wahr- 
scheinlich um  myositische  und  neuritische  Vorgänge. 


B.  Erkrankungen  der  sensiblen  Nerven. 

1.  Anästhesieen,  Hypästhesieen,  Hyperästliesieen,  Parästhesieeii. 

Dieselben  betreffen  ein  bestimmtes  Innervationsgebiet  eines  peri- 
pherischen Nerven  und  sind,  je  nachdem  dieser  rein  sensibel  oder 
gemischt  ist,  füi'  sich  vorhanden  odei'  mit  motorischer  Lähmung  verbunden. 

Jedoch  können  bei  den  Lähmungen  gemischter  Nerven  die  sensiblen 
Störungen  gegen  die  motorischen  sehr  zurücktreten  bez.  mir  vorüber- 
gehend vorhanden  sein  oder  ganz  fehlen.  Selbst  nach  Continuitätstrennung 
eines  Nerven  kann  die  Anästhesie  untei'  Umständen  schnell  ^orübelgehen 
oder  sich  doch  wenigstens  auf  ein  sehr  kleines  Gebiet  reduciren 
(Collateral-lnnervation).  Andererseits  können  in  einem  gemischten  Nerven- 
stamm die  sensiblen  Fasern  für  sich  allein  erkranken. 


101 


Um  zu  entscheiden,  ob  eine  vorhandene  Sensibilitiltsstörung  einer 
peripherischen  Läsion  entspricht,  ist  es  nothwendig,  die  InnervatiMS- 
bezirke  der  periidierischen  sensiblen  Nerven  zu  berücksichtigen  (s.  rig. 

10—13).  . . , . , T , 

Zu  beachten  ist,  dass  eine  peripherische  Anästhesie  auch  diircli 

Veränderungen  der  Haut  selbst  (Anätzung,  Verbrennung,  Circulations- 

störung)  bedingt  sein  kann. 


2,  Neuralgieen. 

Dies  sind  schmerzhafte  Zustände  im  Bezirke  eines  oder  mehrerer 
peripherisclier  Nerven,  welche  ohne  bis  jetzt  nachweisbare  anatomische 
Veränderungen  einliergehen.  Die  Schmerzen  zeigen  gewöhnlich  einen 
romittirenden  Character  oder  treten  in  Anfällen  auf. 

Diagnose:  a)  Der  Schmerz  ist  an  ein  anatomisch  bekanntes  Aus- 
breitungsgebiet eines  Nerven  gebunden. 

b)  In  demselben  besteht  eine  Haut -Hyperästhesie,  hauptsächlich 
während  des  Schmerz-Anfalles. 

c)  Druck  auf  den  Nerven  bez.  einzelne  Zweige  desselben  ist  aiicli 
in  der  Zeit  zwisclien  den  Anfällen  empfindlicli  (Valleix’sche  Schniorz- 
Drnckpunkte).  Dies  Symptom  felüt  in  manchen  Fällen  ganz. 

d)  Es  können  in  dem  betreffenden  Innervationsgebiet  vasomotorische 
(Röthe,  Blässe)  und  secretorische  (Schweiss-Absondernng,  Nasensecret, 
Speichelfluss,  Thränen-Secretion)  aiiftreten. 

c)  Ebenso  trophische  Störungen  (Herpes,  Urticaria,  Ergrauen  der 
Haare). 

Nicht  selten  liestehen  in  dem  neiiralgisclien  Gebiet,  namentlich 
wälirend  der  Intermissionen  des  Schmerzes,  auch  Parästliesieen,  Tanblieits- 
Gefülil  11.  s.  w. 

Der  neuralgische  Schmerz  kann  zu  Bewegungsstörungen  führen,  welche  aus 
dom  Bestreben  hervorgehen,  den  schmerzhaften  Theil  möglichst  zu  schonen. 

Man  begnüge  sich  nie  mit  der  Diagnose  „Neuralgie“,  ohne  nacli  der 
Ursache  derselben  zu  suchen.  Sehr  liäufig  ist  die  Neuralgie  nur  ein 
Folgezustand  eines  anderweitigen  localen  oder  allgemeinen  Leidens: 
Compression  des  Nerven  durch  Tumoren,  Knochenanflagernngen,  schwangeren 
Uterus  u.  s.  w.;  Syphilis,  Malaria,  Neurasthenie  ii.  s.  w.  Ferner  kann 
ein  Gehirn-  oder  Rückenmarksleiden  sich  zunächst  durch  Neuralgieen 
äussern,  z.  B.  häufig  Tabes  dorsalis. 

Erst  wenn  eine  besondere  Ursache  nicht  zu  finden  ist,  darf  man 
eine  idiopathische  Neuralgie  annehmen. 

•leder  sensible  Nerv  kann  von  Neuralgie  befallen  werden.  Die 
wichtigsten  Neuralgieen  sind  folgende: 

Neuralgie  des  Trigeminus  (Tie  donlonreiix).  Zeiehnet  sicli 
durcli  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  aus.  Am  liänfigsten  kommt  die 
Supraorbital -Neuralgie  vor.  Schmerzhafter  Druckpunkt  an  der  Incisura 
siipraorbitalis. 

Bei  der  Infraorbital-Neuralgie  (2.  Ast  des  Trigeminus)  Druekpnnkt 
am  Foramen  infraorbitale. 

Boi  der  Neuralgia  infiamaxillaris  (3.  Ast  des  Trigeminus)  bestehen 


meist^  Dniokpunkto  am  Eintritt  des  N.  mandibularis  in  den  Kiioclienkanal 
des  Unterkiefers  (innerhalb  der  Mundhöhle)  und  am  Austritt  am  Foramen 
mentale. 

Es  könneii  alle  drei  Aeste  gleichzeitig  befallen  sein. 

Bei  alten  Leuten  kommt  eine  Neuralgia  alveolaris  vor,  bei  welcher  die 
Schmerzen  hauptsächlich  im  Alveolar-Fortsatz  gefühlt  M'erden,  anscheinend  im 
Zusammenhang  mit  den  Involutions-Vorgängen  uacli  dem  Ausfallen  der  Zähne. 

Occii)ital-Neuralgie  (N.  occipitalis  major  vom  2.  Halsnerven). 
Druclqninkte  am  Nacken  und  Hinterhaupt. 

Bei  Neuralgieen  im  Bereich  des  Plexus  brachialis,  welche  den 
ganzen  Plexus  oder  die  einzelnen  Aeste  betreffen  können,  finden  sich  schmerz- 
hafte Druckpunkte  hauptsächlich  in  der  Fossa  supraclavicularis  und  Achsel- 
höhle, oft  auch  am  Halse,  an  der  Umschlagsstelle  des  N.  radialis,  zwischen 
Condj'lus  internus  humeri  und  Olecranon,  im  Sulcus  bicipitalis  int. 

Intercostal-Neuralgie.  In  einem  oder  mehreren  Intercostal- 
Räumen.  Bei  Frauen  strahlt  der  Schmerz  besonders  häufig  nach  der 
Brustdrüse  hin  aus  (in  exquisiten  Fällen  als  Mastodynie  bezeichnet). 

Die  Intercostal-Neuralgie  kann  mit  Pleuritis  und  mit  Mnskel-Rheumatismus 
(Druckempfindlichkeit  der  Muskeln!)  verwechselt  werden.  Oft  durch  Wirbel- 
Erkiankungen  bedingt.  Sehr  häufig  bei  Anämie  und  Chlorose,  auch  als  Reflex- 
Neuralgie  bei  weiblichen  Genitalleiden. 

In  Folge  der  Anastomose  des  zweiten  bez.  auch  des  dritten  Intercostal- 
nerven  mit  dem  N.  cutaneus  brachii  int.  ininor  findet  sich  oft  ein  gleichzeitiger 
Schmerz  an  der  Innenfläche  des  Oberarms. 

Von  den  mannigfachen  Neuralgieen  im  Bereiche  des  Plexus  lumbalis 
und  sacralis  sind  die  wichtigsten  die  Neuralgia  cruralis  (Ischias 
antica:  Druckj)unkte  dicht  unterhalb  des  Lig.  Pouparti,  innen  am  Knie, 
am  Malleolus  int.)  und  die  eigentliche  Ischias  (Neuralgie  des  N. 
ischiadicus,  Iscliias  postica,  Malum  Cotunni),  die  häufigste  Neuralgie 
überhaupt,  der  Schmerz  erstreckt  sich  hauptsächlich  auf  das  der  Hüfte 
und  dem  Oberschenkel  entspi-echende  Gebiet  des  Ischiadicus.  Druckpunkte 
finden  sich  seitlich  an  der  Lendenwirbelsäule  und  dem  Kreuzbein,  in  der 
Mitte  zwischen  Tuber  ischii  und  Trochanter  major,  in  der  Mittellinie  der 
hinteren  Fläche  des  Oberschenkels,  eventuell  auch  am  N.  tibialis  (Mitte 
der  Kniekehle)  und  N.  peroneus  (Capitulum  fibulae),  an  den  Knöcheln, 
am  inneren  Fussrand  (N.  plantaris). 

Mit  der  Ischias  können  verwechselt  werden:  Coxitis  und  Malum 
coxae  senile;  bei  beiden  ist  die  passive  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk 
beschränkt  bez.  aufgehoben;  beim  Hineinstosseu  des  Beins  in  die  Pfanne 
entsteht  Schmerz.  Da  auch  bei  Ischias  durch  reflectorische  Muskel- 
spannungen der  Bewegung  im  Hüftgelenk  Widerstände  entgegengesetzt 
werden  können,  so  ist  in  solchen  Fällen  event.  die  Untersuchung  in 
Chloroformnarcose  vorzunehmen.  Auch  an  hysterische  Coxalgie  ist  zu 
denken;  hierbei  bestehen  keine  so  regelmässigen  Druckpunkte,  und  sind 
anderweitige  hysterische  Stigmata  zu  finden. 

Bei  Ischias  sind  die  Bauch-  und  Beckenorgane,  Darmbein,  Lenden- 
wirbelsäule, Kreuzbein  sorgfältig  zu  untersuchen,  weil  dieselbe  durch 
dort  gelegene  anatomische  Veränderungen  bedingt  sein  kann. 

Häufig  besteht  .bei  Ischias  eine  Neigung  der  Lendenwirbelsäule  nach 
der  gesunden  Seite,  in  Folge  des  Bestrebens,  die  Last  des  Körpers  auf 
das  nicht  schmerzhafte  Bein  zu  verlegen.  Man  messe  den  Abstand  des 
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Rippenbogens  vom  Dannbeinkamm,  welcher  auf  der  gesunden  Seite  ver- 
kleinert ist.  Die  Schulter  braucht  nicht  geneigt  zu  sein,  da  eine  compen- 
satorischc  Biegung  der  Wirbelsäule  im  Dorsaltheil  vorhanden  sein  kann. 
-1  In  manchen  Fällen  ist  das  Umgekehrte  vorhanden:  Neigung  naclr 
der  kranken  Seite.  Auch  ist  beobachtet,  dass  der  Patient  zwischen 
rechts-  und  linksseitiger  Neigung  der  Lendenwirbelsäule  willkürlich 
wechselte  (E.  Remak). 

Im  Bereich  der  Genitalien  und  des  Rectums  kommen  verschieden- 
artige Neiiralgieen  vor  (wichtig:  Neuralgia  spermatica,  „iriitable  testis  ). 

Coccygody nie,  neuralgische  Schmerzliaftigkeit  am  Steissbein,  bei 
Druck,  Dofaecation  ii.  s.  w.  auftretend  bez.  zunehmend. 

Gelenk -Neuralgie. 

Am  häufigsten  im  Knie-  imd  Hüftgelenk;  meist  ist  nur  ein  Gelenk 
liefallen.  Lebhafte  Schmerzen  in  der  Gelenk- Gegend ; Druckeinpfindlich- 
keit,  meist  auch  localisirte  Druck-Schmerzpunkte.  Auch  Aufheben  einer 
Hautfalte  in  der  Umgebung  des  Gelenks  ist  empfindlicli  (Brodie’sche 
Schmerzen).  Keine  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  des  Gelenks; 
jedoch  können  locale  vasomotorische  Störungen  vorhanden  sein.  Zuweilen 
Muslcel-Spasmen  vorhanden,  diu'ch  welche  das  Gelenk  in  Exteiisions- 
stelhing  fixirt  vürd  (bei  Gelenkentzündung  in  Flexionsstellung!). 

Die  Gelenk-Neuralgie  entsteht  meist  auf  hysterischer  Basis,  kann 
auch  nach  Traumen  auftreten;  man  denke  ferner  an  tabische  Neiiralgieen. 

3.  Neuritis  (Nervenentzündung). 

Symptome:  Die  Neuritis  setzt,  je  nachdem  sie  einen  motorischen 
oder  sensiblen  Nerven  betrifft,  Lähmung  oder  Anästhesie.  Ist  ein  ge- 
mischter Nerv  befallen,  so  sind  gewöhnlich  beide  Arten  von  Fasern  be- 
theiligt;  jedoch  kommt  es  vor,  dass  entweder  die  motorischen  oder  die 
sensiblen  Nerven  vorwiegend  betroffen  sind. 

Die  Lähmung  bez.  Parese  fülu't  zu  Atrophie  und  Veränderungen 
der  electrischen  Erregbarkeit,  in  leichten  Fällen  nur  zu  quantitativer 
Herabsetzung,  in  schwereren  Fällen  zu  partieller  oder  completer  Ent- 
artungs-Reaction. 

Die  Anästhesie  bez.  Hypästhesie  betrifft  meist  die  den  verschiedenen 
Empfindungsqualitäten  dienenden  Nervenfasern  gieichmässig,  kann  aber 
auch  gewisse  Arten  bevorzugen,  so  dass  es  zu  einer  Art  von  partieller 
Empfindungslähmung  kommt. 

Häufig  besteht  in  dem  Ausbreitungsgebiet  Hyperalgesie  für  äussere 
Reize  (beim  Kneifen  der  Haut,  Druck  auf  die  Muskulatur).  Ferner  sehr 
gewöhnlich  Schmerzhaftigkeit  des  Nervenstamms  auf  Druck  (Nervi 
n er  vor  um);  die  zweckmässigsten  Stellen  zur  Prüfung  der  Druckschmerz- 
haftigkeit s.  bei  Neuralgie  S.  190  f. 

Die  subjectiven  Klagen  bestehen  ausser  in  dem  Bewusstsein  der 
Muskelschwäche  in  Schmerzen,  welche  in  dem  Verlaufe  bez.  Aus- 
breitungsgebiet des  Nerven,  oft  auch  ganz  besonders  an  bestimmten 
Stellen  des  Ausbreitungsgebietes  gefühlt  werden,  sowie  in  Parästhesieen. 

Die  Haut-  und  Sehnenreflexe  in  dem  betreffenden  Nerv-Muskel- Gebiet 
sind  bei  frischer  Neuritis  nicht  selten  gesteigert;  weiterhin  erlöschen  die 

0 ol (Iscli oi (lor,  Uiiijfnostik.  II.  AuXl.  ]3 


194 


Sehnenreflexe.  Ist  Anästliesie  vorlninden,  so  fehlen  auch  die  Ilantreflexe. 
Es  kommen  spontane  Znckungen  (retlectoriscli?)  vor.  Die  mechanische 
Erregbarkeit  des  entzündeten  Nerven  kann  erliöht  sein. 

Zuweilen  sind  trophische  Störungen  der  Haut  vorhanden:  Hei’pes, 
Glossy  skin  (Glanzhaut). 

Zuweilen  finden  sich  fühlbare  Verdickungen  des  Nervenstamms. 

Die  Differentialdiagnose  der  Neuritis  von  der  Neuralgie  stützt  sich 
hauptsächlich  auf  die  bei  ersterer  objectiv  nachweisbaren  Sensibilität.s- 
Störungen,  Paresen  und  Atrophieen  der  Muskeln,  ferner  darauf,  dass  bei 
Neuritis  die  Schmerzen  meist  darrernd  vorhanden  sind. 

Neurome  (Geschwülste  an  den  peripherischen  Nerven). 

Man  unterscheidet  wahre  und  falsche  Neurome.  Erstere  bestehen 
aus  markhaltigen  bez.  marklosen  Nervenfasern.  Letztere  können  ver- 
schiedenartige an  den  Nerven  befindliche  Neubildungen  darstellen,  meist 
Fibrome.  Die  wahren  Neurome  sind  häufig  in  grosser  Zahl  vorhanden. 
Bemerkens werth  sind  die  sogen.  Amputations-Neurome,  welche  nach 
Amputationen  sich  an  den  Nervenstümpfen  bilden  können.  Tubercula 
dolorosa  nennt  man  kleine,  in  oder  unter  der  Haut  befindliche,  auf 
Druck  äusserst  empfindliche  Knötchen  (wahre  und  falsche  Neurome). 

Es  kommt  vor,  dass  Neurome  gar  keine  Symptome  machen  und 
demzufolge  nicht  diagnosticirt  werden.  Sonst  äussern  sie  sich  durch 
Schmerzen  in  den  betreffenden  Nerven,  welche  durch  Druck  auf  die 
Geschwulst  gesteigert  bez.  liervorgerufen  werden;  ferner  kommen  Par- 
ästhesieen,  Anästhesieen,  Lähmungen  vor. 

Die  Diagnose  wird  unter  Berücksichtigung  dieser  Symptome  durch 
das  Fühlen  der  Geschwülste  bez.  Exstirpation  und  mikroskopische  Unter- 
suchung einer  solchen  gestellt. 

Multiple  Neuritis. 

Für  die  Diagnose  ist  bezüglich  des  Verlaufes  und  der  Formen 
der  multiplen  Neuritis  folgendes  zu  berücksichtigen: 

Dieselbe  verläuft  im  Allgemeinen  acut  oder  subacut,  aber  auch 
chronisch  (z.  B.  die  cachectische  Form,  die  Pseudotabes  peripherica). 

Bei  acutem  Einsetzen  der  Erkrankung  ist  Fieber  (39  — 40®),  all- 
gemeines Krankheitsgefühl,  Appetitlosigkeit  etc.  vorhanden;  geringe 
Albuminurie,  Milztumor  kommt  dabei  vor. 

Die  Symptome  sind  versclueden,  je  nachdem  die  motorische  oder 
die  sensible  und  von  letzterer  entweder  die  hyperalgetische  oder 
die  atac tische  Form  besteht. 

I.  Motorische  Form 

(meist  mit  sensiblen  Symptomen,  auch  mit  Coordinationsstörungen  gemischt). 

Lähmung  bez.  Parese  meist  beider  Beine  oder  aller  vier  Extremi- 
täten, seltener  der  Arme  • allein ; zuerst  und  am  meisten  sind  die  Füssc 
bez.  Hände  betroffen.  An  den  Beinen  erkrankt  mit  Vorliebe  das  Peroneus-, 
an  den  Armen  das  Radialisgebiet.  Oft  betheiligen  sich  auch  einzelne 
motorische  Hirnnervon,  bes.  die  Augenmuskelnerven,  selten  der  hascialis. 
Sehr  selten  sind  Blasen-  und  Mastdarmstörungen  (vorübergehend). 


Die  Lähmung  ist  eine  schlaffe. 

Es  entwickelt  sich  schnell  Abnahme  der  electri sehen  Erregbar- 
keit, welche  bis  zur  Ea  R geht,  sowie  Atrophie.  Der  electrische 
Befund  kann  ein  sehr  mannigfaltiger  sein. 

Sehnenreflexe,  besonders  Patellar-Reflex,  erlöschen. 

Es  kommt  vor,  dass  die  electrische  Erregbarkeit  schwer  geschädigt 
ist,  während  doch  keine  Lähmung  vorhanden  ist,  ein  ähnlicher  Befund, 
wie  er  bei  der  Heilung  von  peripherischen  Lähmungen  zu  finden  ist 

(s-  S.  126).  _ . . • , 1 , 

Meist  sind  sensible  Reizerscheinungen  (ziehende,  reissenae, 
stechende  Schmerzen,  Parästhesieen,  Schmerzhaftigkeit  der  Nervenstämme 
und  Muskeln  auf  Druck)  vorhanden,  welche  gewöhnlich  anfänglich  am 
bedeutendsten  sind  und  bald  geringer  werden,  ohne  aber  zu  verschwinden. 

Sensibilitätsstörungen,  ausser  der  Hyperästhesie,  unbedeutend,  aber 
fast  stets  vorhanden. 


II.  Sensible  Form. 

A.  Hyperalgetische  Form. 

Bei  derselben  stehen  die  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  welche 
ausstrahlend  im  Verlaufe  der  Nerven  gefühlt  werden,  im  Vorder- 
gründe. Oft  werden  sie  besonders  an  den  Gelenken  localisirt.  Stechende, 
knebelnde  Parästhesieen. 

Die  Schmerzen  werden  durch  Bewegung  der  betrefTenden  Glied- 
massen gesteigert. 

Druckschmerzhaftigkeit  der  Nervenstämme  und  Muskeln. 

Leichte  oder  mässige  Herabsetzung  der  Sensibilität,  speciell  für 
Berührungen  (gelegentlich  Verspätung  der  Schmerzempfindung). 

Die  Motilität  ist  stets  mehr  oder  weniger  mitbetheiligt. 

Die  Reflexe,  auch  die  Sehnenreflexe  können  gesteigert  sein. 

B.  Atactische  Form. 

(chronisch  verlaufend : Nervotabes  peripherica ; acut  oder  subacut : 

acute  Ataxie). 

Es  besteht  Ataxie.  Die  Beine  meist  stärker  afficirt  als  die  Anno. 
Sul)jective  Empfindungen  von  Vertaubung.  Kriebeln,  auch  Schmerzen. 

Die  Hautsensibilität  ist  oft  nur  wenig  alterirt;  deutlich  aber 
der  Muskelsinn  (Empfindung  passiver  Bewegungen). 

Sehnenreflexe  meist  aufgehoben,  jedoch  nicht  immer.  Hautreflexe 
oft  abgeschwächt. 

Bei  der  acuten  Form  bestehen  häufig  gleichzeitig  Paresen  (Be- 
theiligung der  motorischen  Nerven),  welche  bis  zur  Lähmung  gehen 
können;  durch  die  Parese  tritt  die  Erscheinung  der  Ataxie  mehr  zurück. 

Druckschmerzhaftigkeit  der  Nervenstämme  und  Muskeln. 

Den  verschiedenen  Formen  der  Polyneuritis  sind  gemein- 
schaftlich folgende,  jedoch  keineswegs  immer  vorhandenen 
Symptome ; 

Erhöhung  der  Pulsfrequenz  (Bctheiligamg  dos  Vagus). 

Anschwellung  der  Nervenstämmo. 
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Oedeme  an  den  befallenen  Extremitäten,  besonders  in  der  Nähe 
der  Gelenke. 

Trophische  Störungen  an  den  Nägeln,  den  Haaren,  der  Haut 
(„Glossy  skin“). 

In  manchen  Fällen  Neuritis  optica  (auch  Neuroretinitis  haemorrhagica). 

Störungen  des  Pupillenreflexes  (Trägheit,  Starre)  kommen  vor,  sind 
aber  selten. 

Eine  mehrfach  beobachtete  Complication  ist  Psychose.  Bei  der 
alcoholischen  Neuritis  tritt  oft  gleichzeitig  Delirium  tremens  auf.  Abei- 
auch  sonst,  am  wenigsten  bei  Erkältungs-Neuritis,  kommen  Psychosen 
vor,  hauptsächlich  maniakalische  Erregungszustände. 

Differential -Diagnose. 

Die  motorische  Form  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Poliomyelitis 
anterior,  sie  unterscheidet  sich  von  ihr  durch  folgende  bei  der  letzteren 
meist  oder  stets  fehlenden  Erscheinungen : 

Spontane  Schmerzen.  Druckschmerzhaftigkeit  der  Nerven 
und  Muskeln.  Hyperalgesie  der  Haut.  Herabsetzung  der  Sensibilität. 

Auch  mit  Myelitis  transversa  kann  sie  verwechselt  werden; 
sie  unterscheidet  sich  von  ihr  durch  folgende,  bei  der  Myelitis  meist 
oder  stets  fehlenden  Symptome: 

Spontane  Schmerzen;  diese  können  jedoch  bei  manchen  Formen  der 
M3mlitis,  sobald  das  Wurzelgebiet  mit  betroffen  ist,  z.  B.  bei  Conipressions- 
Myelitis,  sogar  selu-  stark  sein;  ferner  entstehen  bei  reiner  Myelitis  auch 
Schmerzen  durch  Muskel-Spasmen.  Druckschmerzhaftigkeit  der 
Nerve nstämme.  Sensibilitätsstörungen  der  peripherischen  Innervation 
entsjirechend.  Meist  Fr  eibleiben  der  Blase.  Eventuelle  Betheiligung 
der  Gehirnnerven. 

Bei  der  häufigsten  Myelitis-Form,  der  Myelitis  dorsalis,  tritt  de- 
generative  Muskelatrophie  nicht  ein,  dagegen  Spasmen  und  Verstärkung  der  Eeflexe. 
Dies  fehlt  bei  Polynem-itis  durchaus;  die  bei  der  hyperalgetischen  Form  zuweilen 
vorhandene  Verstärkung  der  Sehneureflexe  kann  damit  nicht  verwechselt  werden. 

Bei  der  Myelitis  lumhalis,  welche  zu  atrophischer  Lähmung  und  Auf- 
hebung der  Reflexe  führt,  ist  die  Blasen-  und  Mastdarmlälimung  gerade  sehr 
ausgeprägt. 

Die  chronische  atac tische  Form  kann  mit  Tabes  dorsalis  ver- 
wechselt werden.  Sie  unterscheidet  sich  von  ihr  durch  Folgendes: 

Meist  Freibleiben  der  Blase.  Sehr  selten  Pupillen  starre.  Fast  nie- 
mals Gürtelschmerzen.  A^orhandensein  von  Druckschmerzhaftigkeit  der 
Nerven  und  Muskeln. 

Ferner  kommt  in  Betracht,  dass  bei  dieser  Form  der  Polyneuritis 
vorwiegend  Alcoholismus  als  Ursache  nachzuweisen  ist. 

Die  acute  oder  subacute  atactische  Form  ist  schon  wegen 
ihres  Verlaufs  nicht  mit  Tabes  zu  verwechseln.  Jedoch  kommen  bei 
Tabes  ziemlich  acute  A^erschlimmerungen  vor,  welche,  wenn  man  den 
Kranken  nicht  vorher  gekannt  hat,  und  wenn  die  Anamnese  nicht  ganz 
sicher  Auskunft  giebt,  Poljmeuritis  vortäuschen  können.  Hier  kommen 
die  obigen  dilierential-diagnostischen  Momente  in  Betracht. 

Auch  der  Nachweis  ätiologischer  Alomente  spielt  für  die  Diagnose 
eine  Holle.  Eine  häufige  Ursache  der  multiplen  Neuritis  bilden 
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latoxicationen  (Alkohol,  Arsenik,  Blei,  Phosphor,  Kohlenoxyd,  ^ Sclnvetel- 
kohlenstoff,  Quecksilber).  Ferner  Infektionskrankheiten  (Diphtherie,  Typhus, 
Erysipehis,  Syphilis,  Beri-Beri  [Kaklce]),  Uebei'anstrengung,  Erkältung. 
Dyscrasische  Krankheiten  (Carcinom,  Phthisis  pulmonum,  Marasmus, 
perniciüse  Anämie,  Diabetes  u.  s.  w.). 


Wurzel- Neuritis. 

Die  neuritische  Erkrankung  der  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  setzt 
dieselben  Symptome  wie  die  peripherische  Neuritis,  niu’  dass  die  Lähmung 
und  Muskelatrophie,  sowie  die  Sensibilitätsstörung  den  Innervationsgebieten 
der  Wurzeln  entsprechen.  Vergl.  hierzu  S.  154  und  1G3. 


Krankheiten  des  Rückenmarks. 

I.  Rückenmarkshäute. 

Allgemeine  Symptomatologie  der  Erkrankungen  der 
R ticken  markshäute. 

Die  SymjDtome  entsprechen  der  Reizung  der  in  den  Häuten  ver- 
laufenden sensiblen  Nerven  und  der  hindurchtretenden  Wurzeln:  Rücken - 
schmerz,  Steifigkeit  des  Rückens  und  der  Wirbelsäule,  aus- 
strahlende neuralgische  Schmerzen  (in  den  Extremitäten  und  gürtel- 
förmig um  den  Leib),  Hyperalgesie  der  Haut,  der  Muskeln,  des  Periosts 
(besonders  an  den  Beinen),  Muskelspasmen.  Durch  den  Schmerz  ist 
die  Bewegungsfähigkeit  vermindert;  selten  sind  wirkliche  Lähmungen 
und  Anästhesieen.  Zuweilen  findet  man  ein  von  Kernig  angegebenes 
Symptom : wenn  man  den  Oberschenkel  rechtwinklig  gegen  den  Rumpf 
beugt  und  in  dieser  Lage  den  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  zu 
strecken  versucht,  so  stösst  man  auf  eine  Beuge-Contractur. 

Blutungen. 

Von  klinischer  Bedeutung  und  der  Diagnose  zugänglich  sind  nur 
die  Blutergüsse  in  den  Arachnoidal-Sack  (Dura-Sack),  welche  unter  Um- 
ständen einen  grossen  Theil,  ja  die  ganze  Länge  des  Wirbelkanals  aus- 
tüllen  (IlaematoiThachis,  Apoplexia  canalis  spinalis).  Werden  vorwiegend 
durch  Verletzungen  (Wirbelfractur,  Zerrung  |bei  Neugeborenen  durch 
Extraction])  hervorgebracht.  In  einem  Theil  der  Fälle  kommt  die  Blut- 
ansammlung imr  durch  Herabfliesscn  ergossenen  Blutes  aus  der  Schädel- 
höhle zu  Stande.  Verletzung  des  Rückenmarks  selbst  kann  gleichfalls 
zu  Haematorrhachis  führen. 

Die  Symptome  entsprechen  den  oben  aufgezälilten:  Schmerzhaftigkeit 
und  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  ausstrahleude  Schmerzen,  Hyperalgesie, 
Paiästhesieen , Muskel  rigid  ität,  ])araplegisehe  Lähmungserscheinungen. 
Characteristisch  ist  das  plötzliche  Einsetzen  der  Erkrankung  mit  heftigem 
Schmerz-Gefühl  im  Rücken  und  Erscheinungci^  vou  Shock.  Der  Kranke 
stürzt  zu  Boden,  meist  ohne  das  Bewusstsein  zu  verlieren;  die  Erscheinungen 
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erreichen  sclmell  ihre  Höhe.  Für  die  Diagnose  ist  wiclitig:  das  plötzliche 
Einsetzen  und  der  etwaige  Naeliweis  der  traumatischen  Veranlassiuig. 

Sehr  unsicher  ist  die  Entscheidung,  ob  die  Hückenniarkssubstanz 
selbst  von  der  Blutung  betheiligt  ist  bezw.  ob  eine  reine  Haematorrhachis 
oder  eine  reine  Haeinatomyelie  vorliegt.  Schnelles  Auftreten  von  Lähmung 
und  Blasenstörung  spricht  für  Blutung  in  das  Mark  (Haeinatomyelie). 
Symptome  vouMeningealreizung;  Schmerzhaftigkeit,  ausstrahlende  (besonders 
knebelnde)  Schmerzen,  Steifigkeit  des  Rückens,  Hyperalgesie  der  Haut 
und  Muskulatur  sprechen  für  Haematorrhachis. 


Arachnitis  (Leptomeningitis)  spinalis. 

Die  acute  Form  entsteht  meist  secundär  durch  Fortleitung  benach- 
barter entzündlicher  Processe,  auch  durch  Trauma,  ferner  bei  Pyämie, 
acuten  Infectionskrankhoiten,  Tuberculose.  Primär  hauptsächlich  in  der 
Form  der  epidemischen  Cerebrospinal-Meningitis. 

Die  chronische  Form  bei  Alcoholismus,  Lues,  chronischen  Rücken- 
marksaffectionen,  durch  Fortleitung  von  den  Wirbeln  u.  s.  w.  her. 

Symptome:  Kreuz-,  Wirbel-  und  Rückenschmerz,  welcher  bei 
Bewegungen  sowie  Druck  auf  die  Wirbel  gesteigert  Avird.  Rücken-  und 
(bei  Betheiligung  des  Cervicaltheils)  Nackensteifigkeit.  Ausstrahlende 
Schmerzen  am  Hinterkopfj  an  den  Extremitäten  und  am  Rumpf  (gürtel- 
förmig). Hyiieralgesie  der  Haut,  auch  der  tieferen  Theile.  Muskel- 
zuckungen, Muskelrigidität.  Die  Reflexe  können  gesteigert  sein.  Später 
können  Anästhesieen,  Muskelparesen,  Blasenstörungen  eintreten. 

SoAvohl  die  acute  wie  die  chronische  Form  betheiligen  häufig  auch 
die  Rückenmarks-Substanz  selbst  an  der  Peripherie.  Man  bezeichnet  diese 
Fälle,  Avelche  sich  diagnostisch  kaum  sondern  lassen,  als  Myelo-Meningitis 
(Perimyehtis  s.  Myelitis). 


II.  Rückenmark. 

Haeinatomyelie.  Apoplexia  medullae  spinalis.  Blutung  in  die 

Rückenmarkssubstanz. 

Symptome:  Die  Erkrankung  setzt  plötzlich  mit  Lähmung  ein. 
Die  Ausbreitung  der  Lähmung,  Betheiligung  der  Sensibilität  ist  von  dem 
Sitze  und  der  Grösse  der  Blutung  abhängig.  Jedoch  besteht  im  Allge- 
meinen der  paraplegische  Typus.  Blase  und  Mastdarm  sind  meist  be- 
theiligt. Die  Erscheinungen  erreichen  äusserst  schnell  ihre  Höhe.  Nicht 
so  regelmässig  Avie  bei  der  Meningeal-Apoplexie  sind  am  Anfang  Schmerzen 
vorhanden.  Die  Selmen-Reflexe  in  den  Beinen  können  vorübergehend  oder, 
falls  die  Blutung  in  der  LendenanscliAvellung  sitzt,  dauernd  aufgehoben 
sein,  verhalten  sich  im  üebrigen  je  nach  Sitz  der  Blutung  Amrecliieden. 
Es  kann  eine  iiartielle  Empfindungslähmung  für  Schmerz  und  Temperatur- 
sinn vorhanden  sein,  Avenn  die  Blutung  das  Hinterhorn  einnimmt. 

Die  Diagnose  der  Haeinatomyelie  gegenüber  Meningeal-Apoplexie 
ist  (s.  oben)  eine  sehr  unsichere:  auch  Amn  sehr  acut  einsetzender  Myelitis 
ist  sie  sch  AVer  zu  unterscheiden.  Es  ist  hauptsächlich  der  plötzliche 
Beginn  und  der  Nachweis  eines  ätiologischen  Momentes  (Trauma, 
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l^lützliclie*  Körpeninstrenguiig,  Unterdrückung  Inibitueller  Blutflüsse)  zu 
berücksichtigen.  Im  Uebrigen  s.  oben  bei  Haematorrhachis. 

Verletzungen  des  Rückenmarks. 

Die  Symptome  sind  von  der  Localisation  der  Verletzung  abhängig, 
und  ist  die  Diagnose  der  Höhe  und  Ausbreitung  der  Läsion,  abgesehen 
von  dem  äusseren  Befund,  nach  Maassgabe  der  frülier  gegebenen  Daten 
über  die  Localisation  im  Rückenmark  zu  stellen.  Bei  halbseitiger  Ver- 
letzung treten  die  Symptome  der  Brown-Setxuard 'sehen  Lähmung  auf 
(s.  S.  1G4).  Die  Sehnen-Reflexe  sind,  auch  wenn  der  Reflexbogen  nicht 
direct  betroffen  ist,  zunächst  meist  herabgesetzt;  bei  vollständiger 
Continuitätstrennung  auch  oberhalb  des  Reflex-Centrums  dauernd  auf- 
gehoben. Am  gefährliclisten  sind  die  Verletzungen  des  Halsmarks. 
Hierbei  kommt  es  oft  zu  hyperpyretischen  Temperaturen  (über  42®). 
Bemerkenswerth  ist  der  bei  Rückenmarks  Verletzung  häufig  auftretende 
Priapismus  (s.  S.  94). 

Rückenmarks-Erschütterung,  Commotio  spinalis. 

Kann  mit  Gehirn-Erschütterung  gleichzeitig  auftreten.  • 

Symptome:  Lähmung  (paraplegisch) , Anästhesie,  Blasen-  und 

Mastdarmstörungen,  Störungen  des  Herzschlages  und  der  Respiration. 
Weiterhin  treten  ausstrahlende  Schmerzen  auf,  die  Reflexe  können  ge- 
steigert erscheinen.  Die  Symptome  setzen  gleich  nach  stattgehabter 
Verletzung  ein. 

Fiüher  hat  man  als  Rückenmarks-Erschütterung  vielfach  Fülle  aufgefasst, 
welche  wir  jetzt  den  traumatischen  Neui-osen  zurechnen  (Railway-spine). 


3Iyelitis , Riickenmarksentziinduiig. 

A.  Acute  Myelitis. 

I.  Myelitischer  Herd,  Myelitis  transversa,  circumscripta. 

Symptome:  Nach  vorangegangenen  A^orboten,  welche  in  sensiblen 
und  motorischen  Reizerscheinungen  verschiedener  Ai-t  bestehen,  entwickelt 
sich  eine  Lähmung  in  der  Form  der  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Paiajflegie.  Dieselbe  kann  apoplectiform  auftreten  (Myelitis  apoplectica) 
oder  sich  während  mehrerer  Tage  (Myelitis  acuta)  oder  Wochen  ent- 
wickeln (oft  in  Schüben),  (Myelitis  subacuta).  Im  Einzelnen  sind  die 
Symptome  von  der  Ausbreitung  der  Affection  im  (jluerschnitt  und  in  der 
Höhe  abhängig. 


Myelitis  dorsalis  (häufigste  Form). 

Motorische  Paraplegie;  Sensibilitätsstörungen  Aveniger  ausgesprochen 
ids  die  Lähmung.  Die  Muskeln  atrophiren  nicht;  keine  Entartungs- 
Reaction.  Blasen-  und  event.  Mastdarm-Lähmung.  Hautreflexe  vorhanden, 
Sehnen reflexe  gesteigert.  Später  Spasmen  und  Contracturen  der  Beine. 
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Myelitis  Imubalis. 

Schlaffe,  von  Atrophie  der  Muskeln  (mit  Entartungsreactiou)  gefolgte 
Paraplegie;  Anästhesie  kann  vorhanden  sein,  aber  auch  fehlen.  Blasen- 
und  Mastdarmlähmuug.  Haut-Reflexe  abgesclnvächt,  Sehnen-Roflcxe  nahezu 
oder  ganz  aufgehoben. 

Myelitis  cervicalis. 

Motorische  Paraplegie  der  Beine  ohne  degenerative  Atrophie  der 
Muskeln.  Anästhesie  der  Beine  kann  vorhanden  sein  oder  fehlen.  Moto- 
rische Ijähmung  der  Anne  bez.  einzelner  Muskelgruppen  derselben,  mit 
oder  ohne  Sensibilitätsstörungen.  Einzelne  Muskelgruppen  der  Arme  ver- 
fallen in  degenerative  Atropliie.  An  den  Beinen  erhöhte  Sehnen-Reflexe, 
weiterhin  Spasmen,  eventuell  auch  an  den  Armen.  Hautreflexe  vorhanden. 
Blasen-  und  Mastdarmfunction  gestört.  Event,  oculo-pupilläre  Symptome 
(s.  S.  157  und  186).  Auch  Respirationsstörungen  können  vorhanden  sein. 

Für  alle  Formen  der  Herd-Myelitis  gilt  noch  Folgendes: 

Die  Ausbreitung  des  Processes  im  Querschnitt  beurtheilt  man  nach 
Massgabe  der  oben  gegebenen  Daten  über  die  Querschnitts -Localisation. 

Y on  Seiten  der  Sensibilität  zeigen  sich  allgemein : durchschiessende 
Schmerzen  in  den  gelähmten  Exti-emitäten  (mit  Reflex-Zuckungen);  Par- 
ästhesieen;  Gürtelgefühl.  Die  objectiv  nachweisbaren  Sensibilitätsstörungen 
sind  von  sehr  verscliiedener  Stärke  und  können  partielle  E mpf in- 
dun gslä  hm  ungen  darstellen  (s.  oben). 

Trophische  Störungen.  Es  kann  acut  Decubitus  eintreten; 
ferner  Blasenbildung.  Die  Temperatur  der  gelähmten  Theile  ist  meist 
herabgesetzt:  oft  sehen  sie  cyanotisch  aus  und  werden  ödematös.  An- 
hidrosis, Hyperhidrosis. 

Den  hier  skizzirten  klinischen  Krankheitsbildern  braucht  nicht  nothwendig 
eine  entzündliche  Affection  des  Rückenmarks  zu  entsprechen;  ein  nicht  ent- 
zündlicher Erweichungsherd,  eine  Blutuog,  Compressionslähniung  kann  dieselben 
Erscheinungen  machen. 


II.  Multiple  Myelitis,  Myelitis  disseminata. 

Diese  Krankheit  besteht  in  der  EnGvicklung  vielfacher  Herde,  welche 
sich  meist  nicht  auf  das  Rückenmark  beschränken,  sondern  die  Medulla 
oblongata,  das  Stammhirn,  auch  die  Hemisphären  betheiligen.  Es  ent- 
stehen zwei  verschiedene  klinische  Krankheitsbilder: 

a)  Acute  Ataxie, 

b)  P a r a p 1 e g i s c h e Form. 

a)  Acute  Ataxie.  Die  Ataxie  betrifft  alle  vier  Extremitäten,  häutig 
die  Arme  stärker  als  die  Beine.  Es  kann  eine  Körperhälfte  vorzugsweise 
befallen  sein.  Zittern  des  Kopfes,  auch  zuweilen  der  Extremitäten  (ähn- 
lich dem  Iirtentions-Tremor).  Zuweilen  Nystagmus.  Dysarthrie.  Sensi- 
bilitätsstörungen wenig  ausgesprochen.  Reflexe  wenig  verändert,  die 
Patellarreflexe  können  gesteigert  sein. 

b)  Paraplegische  Form.  Die  Symptomatologie  entspricht  der 
Herd-Myelitis. 
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III.  Poliomyelitis. 

a)  Poliomyelitis  anterior  acuta  der  Kinde  r.  S i n u I e 

K i n d e r 1 ä h m u n g. 

Tritt  vorwiegend  zwischen  dem  1.  und  4.  Lebensjahre  auf.  Setzt 
plötzlich  mit  heftigem  Fieber  ein  (Somnolenz,  Kojpf-  und  Gliederschmerzen, 
oft  allgemeine  Convulsionen , auch  gastrische  Beschwerden).  Dauer  der 
acuten  Erscheinungen  1 — 2 Tage,  seltener  bis  zu  2 Wochen.  Während 
derselben  entwickelt  sich  eine  verbreitete  Lähmung,  welche  alle  Extremi- 
täten, auch  die  Rumpf-Muskidatur  und  Blase  betreffen  kann.  Sensibilität 
bleibt  intact.  Bald  erfolgt  eine  langsam  fortschreitende  Wiederkehr  der 
Bewegungsfähigkeit  einzelner  Glieder,  während  andere  dauernd  gelähmt 
bleiben.  Meist  ist  die  restirende  Lähmimg  monoplegisch  (ein  Bein), 
weniger  häufiger  pai’aplegisch,  noch  seltener  Bein  und  Arm  (derselben 
Seite  oder  gekreuzt).  Auch  einzelne  Gliederabschnitte  bez.  Muskelgruppen 
können  betroffen  sein.  Sphinkteren  und  bulbäre  Nerven  bleiben  frei. 

Die  Lähmung  ist  eine  sclilaffe,  von  degenerativer  Atrophie  gefolgte 
(Entartungs-Reaction).  Reflexe  fehlen  (im  Gebiete  der  gelähmten  Muskeln). 
Der  Muskelschvumd  wird  später  häufig  durch  eine  starke  Fettwucherung 
(im  Muskel  selbst  wie  im  Unteiiiautzellgewebe)  verdeckt.  Die  gelähmten 
Theile  sind  cyanotisch  und  kühl.  Zuweilen  abnorm  starkes  Haarwachs- 
thum an  denselben.  Es  entwickeln  sich  paralytische  Contractiiren  (be- 
sonders Pes  equino-varus).  Die  Knochen  der  gelähmten  Glieder  bleiben 
im  Wachsthum  zurück.  Schlottei’gelenke,  Genu  valgum,  Subluxationen 
und  Luxationen  entwickeln  sich  oft. 

In  einigen  Fällen  hat  sich  später  progressive  Mnskel-Atrophie  angeschlossen. 

Die  stürmischen  Initial -Erscheinungen  können  fehlen. 


Differential -Diagnose. 

a)  Im  stationären  Stadium  kann  die  zurückgebliebene  Muskelatrophie 
mit  den  versclüedenen  Formen  von  progressiver  Muskelatrophie 
der  Kinder  verwechselt  werden.  Diese  unterscheiden  sich  jedoch  dadurch 
von  der  spinalen  Kinderlähmung,  dass  sie  nicht  akut,  sondern  allmählich 
beginnen,  dass  sie  einen  fortschreitenden  Verlauf  nehmen  und  dass  es 
nicht  zu  Lähmungen  kommt.  Ferner  ist  die  progressive  Muskelatrophie 
gewöhnlich  symmetrisch  und  die  Extremitäten  lileiben  nicht  im  Wachs- 
thum zurück. 

ß)  Geburtslähmungen  (sogen.  Entbindungslähmungen)  der  Kinder 
können,  wenn  die  Entstehungsgeschichte  nicht  bekannt  ist,  in  späteren 
Stadien  mit  abgelanfener  spinaler  Kinderlähmung  verwechselt  werden. 

y)  Polyneuritis.  Dieselbe  bietet  gegenüber  der  spinalen  Kinder- 
lähmung folgende  unterscheidende  Momente  dar:  Häufige  Betheiligung 
der  Gehirnnerven,  Ataxie,  Fehlen  von  Convulsionen,  meist  günstiger  Ver- 
lauf; ferner  kommt  in  Betracht,  dass  die  Polyneuritis,  namentlich  bei 
Kindern,  sich  meist  an  eine  Infektionskrankheit  (besonders  Diphtherie), 
und  zwar  erst  einige  Zeit  nach  dem  Ablauf  derselben  anschliesst. 

r)l  Disseminirto  Myelitis.  Nur  die  paraplegische  Form  (s.  oben) 
Inann  mit  der  Kinderlähmung  verwechselt  werden;  jedoch  ist  dieselbe 
hist  1)10  von  Muskelatrophie  begleitet,  sondern  spastisch,  mit  Blasen-  und 
oen  si  b 1 1 1 tatsstör  1 1 n gen . 
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e)  Ilemipleg'ia  infantilis  spastioa:  lialbseitige  Lähmung  mit 
Muskelrigidität,  geöteigerten  Selmenroflcxen,  spastischen  Contracturcn,  die 
elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  erhalten.  Eine  Aehnlichkeit  mit 
der  spinalen  Kinderlähmung  besteht  nur  insofern,  als  die  gelähmten 
Gliedmassen  gleichfalls  im  Wachsthum  Zurückbleiben. 

b)  Poliomyelitis  anterioi'  acuta  der  Erwachsenen. 

Die  Erscheinungen  sind  denen  der  siiinalen  Kinderlähmung  ähnlich. 
Seltene  Affektion.  Tritt  im  jugendlichen  Alter,  etwa  bis  zum  30.  Jahre,  auf. 

c)  Subacute  oder  chronische  atrophische  Spinallähmung. 

Poliomyelitis  anterior  subacuta  und  chronica  (Paralysie 
generale  spinale  anterieure  subaigue  Duchenne). 

In  siibacutem  oder  chronischem  Verlauf  entsteht  eine  Lähmung  der 
Beine,  sodann  der  Arme,  welche  von  dcgenerativer  Muskelatrophie  (Ent- 
artungsreaction)  gefolgt  wird.  Blase  und  Mastdarm  frei.  Reflexe  im 
Gebiete  der  geläliinten  Muskulatur  stark  herabgesetzt  oder  aufgehoben. 
Seltene  Affektion. 

Localisation  der  Lähmungen  hei  Poliomyelitis. 

Die  Lähmung  betrifft  die  Muskeln  in  einer  typischen  Art  von  Com- 
bination,  welche  von  der  peripherischen  Innervation  abweicht  und  auf  der 
Zusammenlagerung  der  Zellen  in  den  Vorderhörnern  bez.  der  Fasern  in 
den  vorderen  Wurzeln  beruht. 

Oberarm typus  (E.  Remak):  Deltoides,  Biceps,  Brachialis  int., 
Supinator  longus. 

Vorderarm  tyjDus  (E.  Remak):  Muskeln  der  Streckseite  des 

Vorderarms  ohne  Supinator  longus,  event.  mit  Triceps. 

Der  acromiale  Theil  des  Deltoides  zusammen  mit  dem  Serratus 
anticus  major. 

Die  beiden  hinteren  Drittel  des  Deltoides  zusammen  mit  dem  Infra- 
spinatus  und  den  Rhoinboides. 

Bei  Lähmung  des  Cruralgebietes  am  Oberschenkel  bleibt  oft  der 
Sartorius  frei. 

Am  Unterschenkel  finden  sich  die  Peronei  und  der  Extensor  digit. 
comm.  longus  und  brevis  und  Extensor  hallucis  longus  ohne  den  Tibialis 
anticus  gelähmt,  welcher  letztere  andererseits  für  sich  gelähmt  sein  kann. 


B.  Chronische  Myelitis,  Sklerose. 

Dieselbe  geht  entweder  aus  tler  acuten  hervor  oder  entwickelt  sich 
von  vornherein  chronisch.  Ihre  Symptomatologie  ist  im  Wesentlichen 
dieselbe  wie  die  der . acuten  Myelitis,  nur  dass  der  Verlauf  eben 
chronisch  ist. 

Die  akute,\wie  chronische'^Myelitis  treten  in  mehreren  anatomisch 
verschiedenen  Formen  auf : in  der  cir  cum  seid  pten,  der  disseniinirten 
und  der  diffusen  Form. 

Die  diagnostische  Unterscheidung  dieser  lorinen  ist  eine  sein  un- 
sichere. Die  disseminirte  Myelitis  giebt  ein  eignes  Krankheitsbild,  wenn 
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es  sich  um  die  cerebrospiniile  Form  handelt  („multiple  Sklerose“  s. 
dort).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  führt  clironische  Myelitis  zum  Bilde 
der  spastischen  Paraparese  bez.  Paraplegie  („spastisehe  Spinalparalyse“). 

Com  bin  i rto  System  - Erk  ran  kiing. 

Hierunter  versteht  man  eine  primäre  symmetrische  Erkrankung  verschiedener 
Easersysteme  im  Rückenmark,  z.  B.  der  Pyramidenseiteustrangbahuen  mit  Elein- 
hirnseitenstraiigbahueu  und  Hintersträngen  u.  s.  w.  Die  Auffassung  der  so  locali- 
sirten  Sklerosen  als  combinirter  System-Erkrankungen  ist  jedoch  nicht  zutreffend. 

Diagnostisch  unterscheiden  sich  die  Fälle  von  sogen,  combinirter  Systein- 
erkrankung  nicht  von  einer  verschiedene  Theile  des  Querschnitts  befallenden  chro- 
nischen Myelitis. 


Spastische  Spinalparalyse. 

Unter  spastischer  Sjtinalparalyse  versteht  man  einen  Symptomen- 
Complex,  welcher  sich  als  eine  Parese  oder  Ijähmung  der  Beine  mit 
Rigidität  der  Muskeln,  eventuell  Contracturen , mit  gesteigerten  Sehnen- 
reflexen, Klonus,  ohne  Betheiligung  der  Blase  und  des  Mastdarms,  sowie 
der  Sensibilität  darstellt.  Bei  hohen  Glraden  befinden  sich  die  unteren 
Extremitäten  in  Streckcontractur  mit  planüirflectirten  Füssen.  Passive 
Bewegungen  stossen  auf  sehr  starken  Widerstand  und  lösen  Zittern  und 
Zuckungen  aus.  A\ich  spontan  tritt  spastisches  Zittern  auf.  Der  Gang 
ist  ausgesprochen  spastisch-paretisch. 

Man  hat  aufgestellt,  dass  diesem  Krankheitsbilde  eine  eigenartige 
systematische  Erkrankung,  eine  sogenannte  primäre  Lateral-Sclerose 
(Degeneration  der  Pyramidenbahnen)  entspreche;  ohne  die  Frage  hier  be- 
rühren zu  wollen,  ob  es  eine  solche  primäre  Sclerose  der  Seitenstränge 
überhaupt  giebt,  so  hat  sich  doch  jedenfalls  ergeben,  dass  das  klinische 
Bild  der  spastischen  Spinalparalyse  durch  sehr  verschiedenartige  patho- 
logisch-anatomische Processe  hervorgebracht  werden  kann : ganz  allgemein 
Processe,  welche  den  Querschnitt  der  Seitenstränge  oberhalb  der  Lenden- 
anschwellung (Reflexbogen)  beti’effen,  so:  1)  Myelitis  transversa  des 
Dorsal-  oder  Halstheils,  so  lange  der  Process  hauptsächlich  bloss  die 
Vorderseiteiistränge  afficirt.  2)  Compression  des  Rückenmarks  im 
Dorsal-  oder  Halstheil,  welche  gleichfalls  gewöhnlich  zuerst  nur  die 
Vorderseitenstränge  betrifft.  3)  Multiple  Sclerose.  4)  Gewisse  chro- 
nische Myelitis-Formen  diffuser  Art  (auch  sogenannte  combinirte  System- 
Erkrankungen).  5)  Syphilis  des  Rückenmarks.  6)  Auch  cerebrale 
Erkrankungen,  welche  die  beiderseitigen  motorischen  Bahnen  betreffen, 
können  spastische  Paraplegie  hervorrufen  (Hydrocephalus,  Haemorrhagie 
in  beiden  Hemisphären,  Blutungen  in  die  Seitenventrikel). 

Ob  eine  primäre  systematische  Lateral-Sclerose  als  Ursache  des 
Krankheitsbildes  vorkommt,  muss  noch  dahingestellt  bleiben. 

Uompressions-Lähmung,  Compressions-ÄIyelitis. 

Die  Symptome  gleichen  denjenigen  der  Myelitis  transversa,  vor- 
wiegend der  dorsalen  Form. 

Die  Compressionslähmug  ist  hauptsächlich  durch  Wirbel-Caries 
und  AVirbel-Carcinom  bedingt,  viel  seltener  durch  intraspinale  Tumoren, 
bür  die  Diagnose  ist  der  Nacliweis  eines  dieser  Grundleiden  erforderlich. 
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"Wirbol-CarcinoiR  ist  stets  sekunclär;  die  Diagnose  oi’fordei't  daher  den 
Nachweis  eines  primären  Herdes.  Höheres  Alter  spricht  molir  für  Wirbel- 
Krebs  als  für  Wirbel-Caries,  jedoch  kommt  letztere  immerhin  auch  im 
Greisenalter  vor.  Wirbel-Carcinom  zeichnet  sich  durch  Schmerzhaftigkeit 
aus;  der  Schmerz  wird  neben  der  Wirbelsäule,  bei  Caries  mehr  nach  der 
Seite  des  Thorax  hin  localisirt. 

Wirbel-Caries:  Lokale  - Druckschmerzhaftigkeit;  ausstrahlende 

spontane  Schmerzen  in  Folge  von  Compression  der  austretenden  Nerven 
in  den  Intervertebral-Löchcrn ; event.  Deformität  der  AVirbelsäule,  Nach- 
weis von  Senkungs- Abscessen,  Nachweis  von  Tuberkulose  in  anderen 
Organen. 

Die  Symptome  zeigen  nun  je  nach  der  ergriffenen  Höhe  der  Wirbel- 
säule gewisse  Yerschiedenheiten : 

Caries  der  ßrustwirbelsäule. 

Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  bei  Bewegungen. 
Ausstrahlende  Schmerzen,  meist  doppelseitig  (Glürtelgefülil  der  Gegend 
des  Rippenbogens,  der  Herzgrube  entsprechend);  Druckschmerzhaftigkeit 
gewisser  Wirbel  (mit  Vorsicht  aufzunehmendes  Sj^mptom!).  Deformität 
(Pott’sche  Kyphose).  Paraplegie  (oft  unvollkommen  ausgebildet,  häufig 
auf  einer  Seite  stärker  als  auf  der  anderen).  Die  Sensibilität  wird  meist 
später  und  in  geringerer  Weise  affleirt  als  die  Motilität.  [Senkungs- 
Abscess  am  Lig.  Poupartii.] 

Caries  der  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbel. 

Im  Wesentlichen  die  vorigen  Symptome.  Jedoch  erstrecken  sich 
die  ausstralilenden  Schmerzen  in  die  oberen  Extremitäten;  zuweilen 
Parese  und  Muskel-Atrophie  an  den  Armen;  Pupillenphänomene  (s.  oben 
S.  157  und  18G).  [Senkungs- Absccss  am  Lig.  Poupartii.] 

Caries  der  oberen  Halswirbel. 

Die  ausstrahlenden  Schmerzen  erstrecken  sich  nach  dem  Halse, 
Nacken  und  Hinterhaupt.  Genicksteifigkeit;  Gefühl  von  Schwere  im 
Kopf;  Bewegungen  des  Kopfes  werden  möglichst  unterlassen;  beim  Auf- 
richten aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Stellung  und  umgekelu’t  hält 
sich  der  Kranke  den  Kopf  mit  den  Händen  (Ru st’sclies  Symptom, 
Augenblicksdiagnose!  Das  Symptom  kommt  auch  bei  Carcinom  der  oberen 
Halswirbel  vor).  Besonders  zu  untersuchen  ist  die  Nickbewegung  des 
Kopfes  (Atlanto-Occipital-Gelenk)  und.  die  Drehbewegung  (Atlanto-Epi- 
strophcusgelenk),  welche  beeinträchtigt  sind  und  ZAvar  die  Drehbe- 
wegung in  höherem  Grade  als  die  Nickbewegung. 

Schling-  und  Respirationsbeschwerden,  Aphonie,  partielle  Paresen, 
Lälumingen  im  Bei’cich  der  oberen  Extremitäten. 

Retropharyngeal-Abscess.  Abendliches  Fieber. 

Gelegentlich  kann  bei  Bewegungen  der  Halswirbelsäule  ein  Knacken 
(Crepitii’en)  gefühlt  Averden. 

Oft  plötzlicher  'l’od  (Fractur  des  Proc.  odontoideus). 
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Caries  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel. 

Die  ausstrahlenden  Scliinerzen  erstrecken  sicli  auf  den  Unterleib  bez. 
die  Beine  (Ischias).  Blase,  Mastdarin,  Perineum  können  Sitz  der  Schmerzen 
sein.  Atrophische  Tiähmung  der  Beine.  Senkungs-Abscoss  am  Lig. 
Poupartii. 

Spondylitis  deformans. 

Bei  Arthritis  deformans  kommen  deformirende  chronische  Veränderungen 
der  Wirbel  und  Wirbelgelenke  vor,  welche  zu  Ankylose  der  letzteren  führen 
können  (Erkrankung  hauptsächlich  des  Imhereu  Alters). 

Unbeweglichkeit,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  (am  markantesten  an  der  Hals- 
wirbelsänle).  Gelegentlich  ein  Knarren  hei  Bewegiuigen.  Neuralgieen  (Ver- 
engerung der  Inter  vertebrallöcher  durch  „Randwülste“),  besonders  Brachial - 
Neuralgieen;  Neuritis  descendens  mit  Schmerz,  Sensibilitätsstörung,  Muskel- 
atrophie, Torticollis. 

Syphilis  des  Rückenmarks. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  syphilitischer  Erkrankung  des 
Rückenmarks  wiegt  die  Syphilis  der  Häute  und  der  Gefässe  vor, 
welche  zu  den  Erscheinungen  der  „syphilitischen  Meningorayehtis“  führt. 
.Meist  ist  gleichzeitig  Hirn-Syphilis  vorhanden. 

Symptome;  Paraparese  der  Beine,  seltener  sind  die  Arme  befallen. 
Nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  völlige  Paraidegie  der  Beine.  Die 
Beine  werden  oft  nach  einander  befallen.  Die  Lähmung  ist  mit  Muskel- 
rigidität verbunden.  In  Folge  von  Compression  oder  gummöser  Infil- 
tration vorderer  Wurzeln  können  sich  auch  atrophische  Lähmungen  ent- 
wickeln. Gang  spastisch-paretisch.  Ausstrahlende  Schmerzen  in  den 
Beinen,  auch  Gürtelgefühl.  Rückenschmerzen.  Geringe  oder  mässige 
Herabsetzung  der  Sensibilität,  besonders  an  den  Beinen  und  der  unteren 
Hälfte  des  Rumpfes.  Sehnenreflexe  meist  gesteigert. 

Von  Hirnsymptomen  findet  man:  Hemiplegie,  Aphasie,  Hirnnerven- 
Lähmungen,  Neuritis  optica,  Seh nerven- Ati-ophie,  Pupillendifferenz,  reflek- 
toiäsche  Pupillenstarre. 

Für  die  Diagnose  kommen  gegenüber  Myelitis,  Tumor,  Com- 
pressions- Lähmung  und  anderen  Rückenmarksaffektionen  in  Betracht: 
die  gleichzeitigen  Hirnsymptome,  der  schwankende  und  schubweise  Ver- 
lauf, der  Einfluss  der  antisj^philitischen  Behandlung,  das  Hervortreten  von 
raeningitischen  und  Wurzelsymptomen,  die  unregelmässige  Verbreitung  und 
unvollständige  Ausprägung  der  Symptome,  der  anamnestisclie  klinische 
Nachweis  der  Syphilis. 

Tabe.s  dor.salis  (Graue  Degeneration  der  Hinterstränge. 

Ataxie  locomotrice  progressive). 

Symptome: 

I.  Stadium  (neuralgisches). 

Hauptsächlich  sensible  Reizerscheiuungen,  welche  sich  sehr  allmäh  lig, 
avis  der  Breite  der  Gesundheit  heraus,  entwickeln.  Blitzartige  Schmerzen 
(Kreuz  und  untere  Extremitäten);  entweder  circumscripter  Art,  an  einem 
Gelenk  localisirt  oder  im  Verlaufe  eines  Nerven  hindurchschiessend. 
Parästliesieen  (Ameisenkriechen,  Formication) , besonders  in  den  Füssen, 
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zuweilen  mit  Wilnnegefühl  verbunden;  Taubsein  in  den  Solilen,  welche 
wie  mit  Filz  belegt  erscheinen.  Oft  auch  Parästliesieen  im  4.  und  5. 
Finger,  ptlteempfindung  in  den  Beinen.  Gürtelgefülil.  Lästiges  Gefühl 
der  Ermüdung.  Verlust  des  Patellarreflexes.  Häufig  schon  reflectorische 
Pupillenstarre  vorhanden,  während  die  Verengerung  bei  Convergenz  und 
Accomodation  erhalten  ist  (Argyll-Robertson’sches  Symptom).  Augen- 
muskellähmungen,  Sehnerven -Atrophie,  Blasenbesclnverden , gastrische 
Crisen  (auch  Blasen-,  Rectum-,  Kehlkopf-Crisen). 

II.  Stadium  (atactisches). 

Atactischer,  breitbeiniger,  stampfender  Gang.  Weiterhin  auch  Ataxie 
der  Arme.  Muskulatur  zunächst  noch  von  normaler  Kraft.  Stärkeie 
Sensibilitätsstörungen;  Herabsetzung  des  Muskelsinns.  Gürtelförmige  Hyp- 
ästhesie  am  Rumpf.  Verspätung  der  Schmerzempfindung  und  der  Haut- 
Reflexe  (nicht  immer  vorhanden).  Romberg ’sches  Symptom. 

Blasenschwäche  bez.  -Incontinenz.  Häufig  Verlust  der  Potenz.  Stuhl 
angehalten.  Puls  meist  ehvas  beschleunigt.  Arthropathieen. 

Nicht  selten  kommen  eigenthümliche  Spontanbewegungen  der 
Glieder,  bez.  der  Beine,  vor. 

III.  Stadium  (paralytisches). 

Die  Ataxie  nimmt  so  zu,  dass  das  Gehen,  selbst  mit  Unterstützung, 
unmöglich  wird.  Oft  tritt  jetzt  auch  eine  Parese  und  Atropliie  der 
Muskulatm’  ein.  Es  kann  sich  ein  annähernd  paraiüectischer  Zustand 
ausbilden,  welcher  gelegentlich  auch  apoplectiform  aufti-itt.  Cystitis, 
Pyelitis,  Marasmus. 

Bei  der  Tabes  der  Fi'auen  tritt  häufig  die  Ataxie  weniger  hervor,  dagegen 
mehr  eine  Muskelschwäche. 


Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  die  Tabes  schon  in  ihi-en  ersten  ' 
Anfängen  („Tabes  incipiens,  intiale  Tabes“)  zu  erkennen.  Folgende  j 
Symptome  können  der  voll  entwickelten  Tabes  Jahre  lang  vorausgehen: 
Ohnmachts-  und  Schwindel  - Anfälle.  Apoplectische,  epileptiforme 
Insulte.  Sehnerven-Atrophie.  Subjective  Geruchsempfindungen,  Ohren- 
sausen, Schwerhörigkeit.  Augenmuskel-Lähmungen.  Accommodations- 
Lähmung  (einseitig).  Insufficienz  der  Convergenz -Bewegung.  Reflek- 
torische Pupillen  starre.  Trigeminus-Parästhesieen,  Neuralgieen  im  Gebiet 
des  Trigeminus.  Ausfallen  der  Zähne.  Tachycardie.  Larynx-Crisen. 
Gastrische  Crisen.  Blasenbeschwerden.  Urethral-Crisen.  Impotenz.  ]\Ial 
perforant.  Lähmungen  in  einzelnen  peripherischen  Nerven.  Lancinirende 
Schmerzen,  Parästliesieen  in  den  Unter-Extremitäten.  Leicht  eintretendes  1 
Ermüdungsgefühl.  Aufgehobener  Patellar-Reflex. 

Friedreich’sche  Krankheit  (hereditäre  Ataxie). 

Tritt  hereditäi’  bez.  familiär  auf,  aber  nicht  ausnahmslos;  beginnt  bereits 
kurz  vor  oder  in  der  Pubertätszeit,  auch  schon  im  frühen  Kindesalter.  ’ 

Symptome:  Der  Gang  ist  unsicher,  breitbeinig,  kleinschrittig,  erinnert  j 
mehr  an  den  Gang,  xvie  ihn  Kleinhirn-Kranke  zeigen,  als  den  der  Tabiker,  j 
Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  vorhanden.  Keine  Sehstörungen.  | 
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Die  Ataxie  beginnt  zwar  gleichfalls  an  den  Beinen,  befällt  aber  sehr 

bald  auch  die  Arme.  ■ 

Es  tritt  weiterhin  eine  eigenthünüiche  Sprachstörung  auf:  schwerfällige 
lallende  Sprache.  Ferner  tritt  Nystagmus  auf,  wenn  der  Kranke  einem 
vor  den  Augen  hin  und  her  geführten  Gegenstand  mit  dem  Blick  folgt. 
Störungen  der  Pupillenbewegung  fehlen.  Patellarreflex  abgeschwächt  oder 
aufgehoben. 

Häufig  Hohlfussbildung  mit  blyperextension  der  Zehen. 

Schliesslicli  kommt  es  zu  Lähmungen,  Atrophieen,  Contracturen  der 
Muskeln. 

Ein  der  Friedr  eich’scheu  Krankheit  ähnliches  Bild  gewährt  die  von  P.  Marie 
und  Londe  beschriebene  Heredoataxie  cerehelleuse;  jedoch  sollen  bei  dieser 
die  Arme  erst  sehr  spät  hetheiligt  werden,  die  Patellarreflexe  erhalten  bez.  ge- 
steigert sein,  die  Verbildung  des  Fusses  soll  fehlen;  häufig  sollen  Opticus- Atrophie, 
Augenmuskellähmungen,  Herabsetzung  der  Pupillenreaction  vorhanden  sein.  End- 
lich soll  die  Erkrankung  erst  zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahre  auftreten. 

Progressive  (spinale)  Muskelatrophie. 

(Duchenne- Ai’an) . 

Bei  der  reinen  Form  der  spinalen  Muskelatrophie  ist  nur  das  Vorder- 
horn ergriffen,  d.  h.  die  Erkrankung  beschränkt  sich  auf  das  directe  motorische 
Nem'on;  demzufolge  besteht  nur  Muskelatrophie.  Bei  der  viel  häufigeren  amyo- 
trophischen  Lateralsklerose  dagegen  ist  auch  die  Pyramidenbahn,  d.  h.  das 
iudirecte  motorische  Neuron  betheiligt;  daher  findet  sich  ausser  Muskelatrophio 
noch  spastische  Lähmung  mit  Steigerung  der  Sehnenreflexe  und  Contracturen. 

Beginnt  in  der  Eegel  mit  einer  Atrophie  der  Muskeln  des  Daumen- 
ballens der  einen,  und  zwar  meist  der  rechten  Seite.  Die  Ojjposition 
des  Daumens  wird  unmöglich  (Affenhand,  main  de  singe).  Gleichzeitig 
entwickelt  sich  eine  Atrophie  des  Kleinfingerballens;  sodann  der  Interossei 
und  Lumbricales  (Klauenhand,  main  en  griffe):  weiterhin  werden  die 
langen  Daumenmuskeln  (Abductor,  Bxtensor  long.  und  brevis),  der  Supi- 
nator longus,  die  Streckmuskeln  der  Hand,  später  die  Beuger,  sodann 
die  mittlere  und  hintere  Partie  des  Deltoideus,  dann  der  Biceps  befallen. 
Nicht  selten  erkrankt  der  Deltoideus  schon  vor  den  Vorderarm-Muskeln. 
Nunmelu’  geht  der  Process  über  auf  die  untere  Partie  des  Cucullaris, 
die  Rhomboides,  die  Pectorales,  den  Latissimus  dorsi,  den  Rest  der 
Schultermuskeln.  Hals-  und  Nackenmuskeln  erkranken  selten.  Zwerch- 
fell und  Intercostal-Muskeln  können  betheiligt  werden.  Relativ  selten 
und  erst  nach  langer  Dauer  der  Affection  werden  die  unteren  Extremi- 
täten ergriffen. 

Die  progressive  Muskelatrophie  kann  sich  mit  Bulbärparalyse  ver- 
binden,  indem  der  Process  auf  die  Nervenkerne  der  Medulla  oblongata 
übergeht. 

Es  kommen  Abweichungen  von  dem  typischen  Gange  der  Atrophie  vor:  der 
Deltoideus  kann  den  Anfang  machen;  auch  (selten)  die  Rumpfmuskeln. 

Eine  eigentliche  Lähmung  ist  nicht  vorhanden;  vielmehr  entspricht 
die  Functionsstörung  einfach  dem  Untergang  contractiler  Substanz.  Die 
atiophirenden  Muskeln  zeigen  fibrilläres  Zittern  und  herabgesetzte 
Erregbarkeit  für  beide  Stromarten. 

Untersucht  man  mit  der  knopfförmigou  Electrode,  so  kann  mau  au  den  ein- 
zelnen Bündeln  der  Muskeln  verschiedenartige  Reactioueii  finden:  einfache  lloi'ab- 
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^ setzuug,  com])lote,  besonders  aber  partielle  Eutartuiigsroactiou  mit  gleichzeitiger 
(piantitativcr  llerabsetziiug  der  Erregbarkeit.  Diese  Verschiedenheiten  kommen 
daher,  dass  unter  den  noch  übrigen  Muskelfasern  g(;sund(;  und  mehr  odei'  weniger 
in  der  Degeneration  begriffene  in  je  verschiedener  Zahl  gemischt  sind. 

Blase  nncl  Mastdarm  bleiben  frei,  ebenso  die  Sensibilität.  Di(; 
Reflexe  sind  in  dem  Gebiete  der  atrophischen  Muskeln  natürlicli  er- 
loschen, im  Uebrigen  nicht  verändert. 

Selten  sind  anderweitige  trophische  Störungen  vorhanden:  Blasenbildung  an 
den  Händen,  Verdickung  und  Rissigwerden  der  Haut,  Abschilfern  der  Nägel. 

Bezüglich  der  Differential- Diagnose  gegenüber  anderen 
iMuskel-Atrophieen  sind  folgende  Momente  zn  beachten: 

Das  charakteristische  Fortschreiten  der  Atrophie  („individnellei-“ 
Charakter  nach  Charcot),  welche  bestimmte  Mirskeln  bez.  Miiskelgriippon 
lieransgreift. 

Der  Atrophie  geht  keine  Lähmung  oder  Parese  vorher. 

Sphincteren  und  Sensibilität  intact. 

Amyotrophische  Lateralsclerose. 

An  den  oberen  Extremitäten  entwickelt  sich  eine  Schwäche  und 
iMnskelatrophie  (Daumen  und  Ivleinfingerballen , Interossei,  Strecker  der 
Hand  und  der  Finger.  Deltoideus.  Triceps  u.  s.  w.). 

Die  atrophischen  Muskeln  verhalten  sich  electrisch  wie  bei  der  reinen 
progressiven  Muskelatrophie.  An  den  noch  erhaltenen  Muskeln  sind  die 
Sehnenreflexe  erhöht.  Später  entstehen  Contracturen. 

Nachdem  der  Process  an  den  Armen  schon  eine  Zeit  lang  bestanden 
hat,  ent\^dckelt  sich  eine  spastische  Parese  der  Beine,  mit  stark  erhöliten 
Selmenreflexen  und  spastisch-paretischem  Gange. 

Sensibilität,  Hautreflexe,  Blase  und  Mastdarm  normal. 

Später  treten  Erscheinungen  von  progressiver  Bulbärparalyse  dazu. 
Dann  findet  man  auch  das  sogen.  Unterkiefer-Phänomen  (s.  S.  48).  Die 
Verstärkung  der  Reflexzuckungen  ist  nur  so  lange  wahrzunehmen,  als  der 
Muskel  nicht  ganz  atrophirt  ist. 

Das  Characteristische  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  ist  darin 
gelegen,  dass  progressive  Muskelatrophie  mit  spastischer 
Parese  xmd  Verstärkung  der  Reflexe  verbunden  ist. 

Syringomyelie  (Hydromyelie) . Gliose. 

In  vielen  Fällen  ist  ein  typischer  Symptom en-Coraplex  vorhanden: 
progressive  Muskelatrophie  der  Oberextremitäten  (Vorderhörner)  und  eine 
- verbreitete  partielle  Empfindungslähmung,  welche  namentlich  in  einer  Auf- 
hebung des  Schmerzgefühls  (Analgesie)  und  der  Temperaturempfindnng 
bei  intacter  Druckempfindung  besteht.  Die  Muskelatroj)hie  ist  wie  bei 
der  progressiven  sj)inalen  Muskelatrophie  localisirt.  Auch  im  Gesicht 
kann  die  partielle  Empfindungslähmung  bestehen  (der  Trigeminus  hat 
Beziehungen  zum  Halsmark,  wie  aus  dem  Vorhandensein  der  sogenannten 
auf  steigenden  Wurzel  hervorgeht). 

Die  Erscheinungen  können  auf  der  einen  Körperhälfte  stärker  aus- 
geprägt sein  als  auf  der  anderen,  ja  auch  halbseitig  Vorkommen. 

Nicht  selten  finden  sich  auch  bulbäi’e  Symptome  in  Folge  von  Bc- 
theiligung  des  verlängerten  Markes. 
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Durch  Belheiliguiig  der  Soitonstrilngc  (Druck)  kann  es  zu  Parese 
der  Beine  mit  Rigidität  koi^imen.  Auch  Ataxie  der  Beine  kommt  vor. 

Dehnt  sich  die  Höhlenbildung  sein-  weit  nach  unten  aus,  so  können 
auch  an  den  Beinen  Muskelatropliiecn  von  spinalem  Typus  auftreten. 

ln  manchen  Fällen  sind  oculo  - pupilläre  Erscheinungen  l)esonders 
einseitig  vorhanden. 

Durch  Fortschreiten  dei'  Atrophie  auf  die  Rückenmuskulatur  kann 
es  zu  Scoliose  kommen. 

Subjectiv  bestehen  reissende  Schmerzen  in  den  Extremitäten  sowie 
Rüekenschmerzen. 

Keineswegs  in  allen  Fällen  ist  der  typische  Symptomen  - Complex 
vorhanden.  Die  Sensibilitätsstörungen  brauchen  nicht  streng  den  Character 
der  ]3artiellen  Empfindungslähmung  zu  haben,  können  auch  gelegentlich 
ganz  fehlen,  so  dass  das  Bild  der  progressiven  spinalen  Muskelatrophie 
bez.  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  vorhanden  ist.  Andererseits 
kann  die  Muskelatrophie  fehlen,  so  dass  nur  Anästhesie  vorliegt. 

Oedeme  und  trophische  Störungen  werden  öfter  beobachtet. 

M 0 r V a n ’sche  Krankheit  (Paresie  analgesique) . 

Es  entwickelt  sich  eine  Muskelatrophie  und  Schwäche  der  obei’en 
Extremitäten,  zugleich  mit  Analgesie  bez.  vollständiger  Anästhesie,  welclie 
sich  über  die  Arme  hinaus  erstrecken  kann;  ferner  tritt  eine  vielfache 
Bildung  von  Panaritien  an  den  Fingern  auf,  welche  zu  tiefgehenden 
Ulcerationen  und  oft  zur  Ausstossung  von  End-Phalangeu  führen.  Die 
Panaritien  sind  gewöhnlich  schmerzlos,  können  aber  gelegentlich  vor  der 
Ausbildung  der  Anästhesie  auftreten  und  dann  schmerzhaft  sein.  Am 
Anfang  können  neuralgische  Schmerzen  bestehen.  Selten  werden  die 
unteren  Extremitäten  befallen.  Die  Mor  van ’sche  Krankheit  ist  mit 
Syringomyelie  identisch. 

Sehr  ähnliche  Symptome  kann  die  Lepra  hervorbringen. 

Acute  aufsteigende  Spinallähmung.  Landry’sche  Paralyse. 

Paralysie  ascendante  aigue. 

Nach  einigen  ]n’odromalen  Allgemein-Erscheinungen  entwickelt  sich 
schnell  eine  schlaffe  Lähmung  erst  des  einen,  dann  des  anderen  Beins. 
Sodann  werden  die  Bauch-  und  Rückenmuskeln  befallen,  so  dass  die 
Kranken  sich  nicht  mehr  aufsetzen  oder  auf  die  Seite  legen  können  und 
die  Defäcation  gestört  ist;  gleichzeitig  oder  unmittelbar  darauf  die  Arme. 
Nunmehr  treten  Schling-  und  Sprachstörungen  und  beginnende  Re- 
spu-ationslähmung  auf  (bulbäre  Symptome).  Erstickungs- Anfälle.  Re- 

spirations-Lähmung. Die  Reihenfolge  der  auftretenden  Lähmungen  kann 
sich  in  den  einzelnen  Fällen  etwas  verschieden  verhalten.  Auch  ein  ab- 
steigender Verlauf  kommt  vor. 

Die  Sensibilität  ist  entweder  garnicht  oder  unerheblich  gestört. 
Haut-  und  Sehnenreflexc,  zuerst  unverändert,  nelimen  im  weiteren 
Verlauf  mehr  und  mehr  ab,  und  können  schliesslich  ganz  erlöschen. 
Blase  und  Mastdarm  nahezu  immer  unbetheiligt. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  ist  in  (hm 
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typiselien  Fällen  normal,  kann  aber  bei  längerer  Danei'  fler  Erkrankung 
sich  bis  zur  Entartungs-Reaktion  verändei’ii. 

Sensorium  frei. 

lempeiatui  in  manchen  Fällen  noianal,  in  anderen  fieberhaft.  Zu- 
weilen nachweisbare  Milzschwellung. 

Die  Krankheit  endet  meist  nach  drei  Tagen  liez.  1 — .S  Wochen 
letal.  Heilungen  kommen  vor 5 hierbei  bilden  sieh  die  Pirscheinimgen 
langsam  wieder  zurück. 


R ü c k e n m a r k s - T 1 1 m 0 r e n . 

Kommen  an  den  Häuten  häufiger  als  in  der  Rückenmarks-Sub.stanz  vor.  . 

Diagnose  oft  unsicher.  Zwischen  meningealen  und  intramednl- 
lären  Tumoren  kann  man  nicht  immer  unterscheiden.  Die  Symptome 
sind  diejenigen,  die  bei  Compression  des  Rückenmarks  und  der  austreton- 
den  Wurzeln  bestehen. 

Bei  den  meningealen  Tumoren  gehen  die  „AVurzelsymptome“  den 
Zeichen  der  Rückenmarks-Compression  oft  lange  voran.  Ganz  in  der 
Rückenmarkssubstanz  gelegene  Geschwülste  bringen  gar  keine  Com])ressions- 
erscheinungen,  sondern  lediglich  ein  der  diffusen  Myelitis  entsprechendes 
Krankheitsbild  (auch  das  der  Syringomyelie)  hervor. 

Beraerkenswerth  ist,  dass  ein  Tumoi-,  wenn  er  von  einer  Seite  hei- 
gegen  das  Rückenmark  wächst,  das  Bild  der  Brown-Seipiard’schen  Halli- 
seitenläsion  hervorrufen  kann. 

Die  Diagnose  auf  „Tumor“  gründet  sich  auf  folgende  Momente: 
locale  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule,  locale  Schwerbeweglichkeit  der- 
selben, ausstrahlende  Schmerzen  und  Hyperalgesie , gesteigerte  Reflex- 
erregbarkeit, allmähliches  (nicht  immei-  stetiges)  Wachsen  der  Lähmungs- 
erscheinungen. Von  Bedeutung  ist  das  Vorhandensein  B rown-Sequard- 
scher  Lähmung;  ferner  der  Umstand,  dass  dem  Auftreten  der  spinalen 
Lähmung  lange  Zeit  Wurzelsym^Vome  vorhergehen.  Am  leichtesten  kann 
Tumor  mit  Wirbel-Caries  und  Syjihilis  verwechselt  werden.  Für 
die  Höhen diagnose  des  Tumors  kommen  die  S.  15G  ff.  entwickelten 
Grundsätze  in  Betracht. 

Tumoren  an  der  Cauda  equina  machen  Paraplegia  dolorosa,  Ab- 
schwächung oder  Aufhebung  der  Reflexe  am  Bein,  Blasen-  und  Mastdarm- 
Störungen,  sexuelle  Störungen,  Anästhesieen  an  den  Beinen  und  der  Damm- 
und  Glutäal-Gegend,  Schmerzen  am  Kreuzbein,  Muskelatrophie  (meist 
nicht  sehr  erheblich);  auch  kann  sich  eine  Lenden-Kyphose  ausbilden. 


Krankheiten  des  verlängerten  Marks. 

Allgemeine  Symptomatologie. 

Die  charactei-istischen  Symptome  bestehen  in  der  Störung  der  in  der  _ 
Mcdulla  oblongata  gelegenen  Centren  der  Athmung,  der  Herzbewegung, 
des  Schluckactes,  des  Sprechens:  Dyspmoe,  Chcyne-Stokes’sches 
Athmen;  Verlangsamung  und  Beschleunigung  sowie  Um-egelmitssigkeit  der 


Sclilagfolgc  lies  Herzens.  Diesen  das  Leben  bedrolienden  Erscheinungen 
schliesst  sich  als  ein  gleiclifalls  ernstes  Symptom  die  Schlucklähmung 
an  (Ernährung  mittelst  Schlundsonde!)  Auch  die  Kau-  und  baug- 
bewegung  (Schlürfen  von  Flüssigkeiten)  ist  beeinträchtigt.  Die  Articu- 
lation  der  Sprachlaute  ist  schi'  erheblich  gestört  (Dysarthrie)  oder  ganz 
aufgehoben  (Anarthrie);  in  geringerem  Maasse  ist  die  Stimmbddung  be- 
trofl'en.  Als  secretorische  Störungen  treten  starke  Speichelabsonderung 
und  profuse  Sclnveisssecretion  auf.  Ferner  Glycosuiie,  auch  wirklicher 
Diabetes  mellitus  (namentlich  bei  Geschwülsten  beobachtet). 

Durch  die  Lähmung  der  Lippen-  und  Wangenmuskulatur  erscheint 
die  Mundgegend  und  die  gesammte  untere  Gesichtshälfte  schlaff.  Bei 
Parese  der  Masseteren  sinkt  der  Unterkiefer  herab. 

Ferner  sind  aufzuführen:  Ataxie,  welche  auf  eine  Seite  beschränkt 
sein  kann;  zwangsmässige  Affeetbewegungen  (Zwangslachen,  Zwangs- 
weinen). 

Ueber  Hemiplegie,  wechselständige  Hemiplegie,  Sensibilitätsstörungen 
s.  S.  1G5  ff. 


Blutungen  (selten). 

Meist  erfolgen  gleichzeitig  Blutungen  in  den  Pons.  Die  Erscheinungen 
treten  plötzlich,  schlagähnlich  auf.  Die  Kranken  stürzen  hin,  meist 
tritt  schnell  unter  Asphyxie  der  Tod  ein.  Andernfalls  zeigt  sich  nacli 
Ablauf  der  Insult-Erscheinungen  Extremitätenlähmung  von  verschiedener 
Ausdehnung.  Anarthrie,  Schlucklähmung.  . 


Acute  (apoplektiformc)  Bulbärparalyse 
durch  Thrombose  oder  Embolie  der  Art.  basilaris  bez.  vertebralis. 

Thrombose  der  Basilar-Arterie  ist  viel  häufiger  als  Embolie,  entwickelt 
sich  bei  Atheroinatose  bez.  syphilitischer  Endarteriitis  der  Hirngefässe. 

Die  Krankheits-Erscheinungen  treten  ganz  acut,  sogar  unter  Um- 
ständen (auch  bei  Thrombose)  apoplectiform  auf;  es  kann  schnell  zum 
tödtlichen  Ausgang  kommen,  wenn  die  lebenswichtigen  Vagus-Kerne  er- 
griffen sind:  Extremitätcnlähmung,  stertoröse  Athmung,  starke  Pulsbc- 
schleunigung.  Andernfalls  treten  die  der  Oblongata  eigenen  Herder- 
scheinungen deutlicher  hervor:  Zungenlähmung,  Anarthrie,  Schlinglähmung, 
Störung  in  der  willkürlichen  Urin-Entleerung,  Respirationsstörung,  Steigerung 
der  Pulsfrecpienz.  Die  Extremitätenlähmung  kann  hemiplegisch  oder  aus- 
gebreiteter  sein. 

Bei  apoplectiform  auftretender  Bulbärparalyse  hat  man  also  sowohl 
an  Blutung,  Embolie  wie  Thrombose  zu  denken.  Letztere  ist  jedoch  bei 
Weitem  das  häufigste  Ereigniss.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen 
drei  Möglichkeiten  ist  oft  nicht  zu  stellen.  Es  kommt  darauf  an,  ob  die 
Untersuchung  des  übrigen  Körpers  Anhaltspunkte  ergiebt  (Lues,  Endo- 
carditis,  Gefässveränderungen  etc.),  welche  für  die  eine  oder  andere 
Affcction  sprechen. 

Die  Erscheinungen  der  acuten  Bulbärparalyse  können  auch  durch 
Comjiression  (Kleinhii'ii- , Schädclbasis-Tumor,  Aneurysma)  cntstclum, 
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cUialog  dev  Coin,pvessions-lj!Uimung  (Myelitis)  des  Rückenmarkes.  Hierbei 
bestellen  längere  Zeit  hindurch  Vorboten. 

Ferner  durch:  Bulbäi’-Myelitis,  Meningitis  gummosa  im  Ge- 
biete der  Med.  oblongata,  Degeneration  der  iMilbären  Nerven  (alles 
höchst  seltene  Ereignisse). 


Progressive  (chronische)  Bnlbärparalyse  (ParaJysis  glosso- 

labio-laryngea). 

Die  klinischen  Erscheinungen  beginnen  sehr  allmälig  mit  einer 
Störung  der  Articulation  der  Sprache,  zu  einer  Zeit,  wo  im  üebrigen  die 
Zunge  noch  keine  merklichen  Bewegungsstörungen  oder  Atroj)hie  aufweist. 
Die  Sprache  wird  langsamer  und  nimmt  zugleich  an  Deutlichkeit  ab. 

Zuerst  leiden  gewöhnlich  die  Buchstaben,  welche  eine  stärkere  Inanspruch- 
nahme der  Zunge  erfordern,  nämlich  r und  sch.  Sodann  folgen  s.  1,  k,  g,  t 
weiterhin  d und  n.  Von  den  Vokalen  wird  i umnöglicli;  am  längsten  bleibt  a er- 
halten; bei  Betheiligung  der  Lippen  leiden  o und  ii,  ferner  b,  p,  f,  w,  m.  Gesellt 
sich  hierzu  noch  atrophische  Lähmung  des  Gaumens,  so  bekommt  die  Sprache 
einen  näselnden  Klang.  Schliesslich  werden  fast  nur  noch  unverständliche  Laute 
hervorgebracht. 

Im  weiteren  Verlauf  entsteht  nun  auch  eine  merkliche  Atrophie 
der  Zunge.  (Man  nehme  die  Zunge  von  oben  und  unten  her  zwischen 
zwei  Finger.)  FibriUäre  Contractionen  der  Zungen-Muskulatur.  Merkliche 
Störung  auch  einfacher  Bewegungen  der  Zunge.  Auch  an  den  Lippen 
entwdckelt  .sich  Atrophie;  der  Kranke  kann  den  Mund  nicht  mehr  fest 
verschliessen  und  sj)itzen,  nicht  pfeifen.  Kau besch werden:  die  Zmige 
schiebt  den  Bissen  nicht  mehr  ordentlich  nach  hinten.  Der  Abschluss 
der  Mundhölile  gegen  Nasenhöhle  und  Kehlkopf  leidet.  Parese  der 
Schlundmuskulatur:  jetzt  auch  das  Sclilingen  selbst  gestört.  Salivation. 
Der  Speichel  fliesst  aus  der  offenstehenden  Mundspalte  aus.  Diu'ch  Be- 
theiligung der  Kehlkopfmuskulatur  kann  es  zu  mangelhaftem  Versclüuss 
der  Stimmritze  kommen;  die  Stimme  wird  scliAvach  und  heiser,  bis  nahezu 
aphonisch;  Husten  ton-  und  kraftlos.  (Daher  durch  Aspii-ation  von  Fremd- 
körpern leicht  Schluckpneumonie).  Durch  die  Betheiligung  der  vom 
unteren  Facialis-Ast  versorgten  Muskeln  entsteht  ein  eigenthiimlicher,  für 
die  Bnlbärparalyse  characteristischer  Gesichtsausdruck.  Die  Unterlippe 
hängt  schlaff  herunter,  der  Mund  steht  halb  offen,  die  ganze  Mund-  und 
Kinngegend  ist  schlaff  und  beAvegungslos  und  nimmt  an  den  mimischen 
BeAvegungen  keinen  Antheil.  Die  Nasolabialfalte  ist  vertieft.  Daher  ein 
Aveinerlicher  und  zugleich  regungsloser  Ausdruck  des  Untergesichts,  mit 
welchem  der  Ausdruck  der  Augeii  und  die  angespannte  Muskulatur  der 
oberen  Gesichtshälfte  kontrastiren.  Zinveilen  Averden  auch  die  Kau-Muskeln 
ergriffen  (mot.  Trigeminus);  auch  die  KopfbeAvegungen  können  betheiligt 
Averden. 

Sensibilität  nicht  gestört.  Spannende  Sensationen  in  den  befallenen 
Muskeln.  Reflexe  von  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  aus  stark  herab- 
gesetzt bezAv.  aufgehoben. 

Die  elektrische  Erregbai'keit  der  Muskeln  zeigt  Herabsetzungen: 
auch  Entartungsreaktion  ist  zuAAmilen  bei  A’orgeschrittener  Atrophie 


naehzuwcisoii  (s.  oben  progr.  Muskelatrophie).  Im  letzten  Stadium  treten 
1-Jespirationsstörnngen  auf,  welche  sich  zu  clyspnoisclien  Anfällen  steigern 
können. 

M'ie  die  progressive  Bulbäri)aralyse  als  Tlieilerscheinnng  der  pro- 
gressiven Muskelatroplue  und  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  (s.  oben) 
aufti-eten  kann,  so  kann  sich  aucli  an  sie  eine  progressive  Muskelatrophie 
anscliliessen. 


Tseudo  bulbärparalj^se. 

Die  Symptome  der  Bubärparalyse  können  nahezu  in  derselben  Weise 
producirt  werden  durch  doppelseitige  Herde  in  den  Grosshirnhemi- 
sphären bez.  Staminganglien.  Als  unterscheidende  Merkmale  der  Pseudo- 
bulbärparalyse kommen  in  Beti’acht:  häufig  apoplectisclier  Beginn,  Ent- 
wickelung in  Schüben,  Vorhandensein  einer  eventuellen  Opticus- Affection, 
unvollständige  Symmetiüc  der  bulbären  Lähmungserscheinungen,  Mangel 
der  Muskel-Atrophie,  dauerndes  Pehlen  electrischer  Anomalieen,  das  häufige 
Vorhandensein  einer  einseitigen  Lähmung  oder  Parese  der  Extremitäten. 

In  den  meisten  Fällen  von  sogenannter  Pseudobulbärparalyse  hat  die  Unter- 
suehuug  den  Pons  und  die  Medulla  oblongata  doch  auch  als  nicht  ganz  intact 
erwiesen  (multiple  Ervveichungshei'de  bei  Atheromatose  der  Gefässo). 


Erkrankungen  der  Brücke. 


Blutungen  bilden  die  häufigste  Erkrankung  der  Brücke.  Viel 
seltener  sind  Erw'eichungen , Tumoren;  sehr  selten  Abscesse.  Characte- 
ristisch  ist  der  Symptomen-Complex  der  Hemiplegia  alternaiis  und  der 
Dysai-thrie.  Vergl.  im  üebrigen  die  top.  Diagnostik  S.  1G8  f. 

In  manchen  Fällen  betheiligen  sich  die  motorischen  Kerne  des  Pons 
an  der  chronischen  Bulbärparalyse:  Befallenwerden  der  Augenmuskeln, 
des  Augen-  und  Stirn-Facialis,  Kaumuskeln. 

Ophthalmoplegia  clironica  progressiva.  (Nuclearlähmung 
der  Augenmuskeln.)  Zuerst  von  A.  v.  Graefe  185G  beschrieben. 
A^orwiegend  die  äusseren,  aber  auch  die  inneren  Augenmuskeln  werden 
von  einer  chronisch  fortschreitenden  atrophischen  Lähmung  befallen. 

Im  Beginn  meist  Doppelsehen.  Die  Lähmung  befällt  ohne  Rücksicht 
auf  die  functionelle  Zusammengehörigkeit  der  Muskeln  in  Avechselnder 
Intensität  foitsclmeitend  bald  diesen,  bald  jenen  Muskel,  lässt  gelegentlich 
den  einen  oder  den  anderen  frei.  Schliesslich  kommt  es  zu  einer  völligen 
Unbeweglichkeit  der  Bulbi. 


Gewöhnlich  besteht  die  Affection  nicht  für  sich,  sondern  als  A^or- 
läufer-  bez.  Theilerscheinung  einer  allgemeineren  Erkrankung  des  Nerven- 
systems (progress.  Paralyse,  Tabes  dorsalis,  diffuse  Rückenmarks- 
Erkrankungen,  multiple  Sklerose;  häufig  bestehen  psychische  Störungen). 
Die  Affection  verläuft  eminent  chronisch. 


Für  die  Diagnose  kommt  in 
niungen:  häufiges  Verschontbleiben 
llervortreten  von  Ptosis;  begleitende 
In  seltenen  Fällen  können  die 


Betracht:  Doppelseitigkeit  der  Läh- 
der  inneren  Augenmuskeln;  geringes 
cerebrale  und  spinale  Erscheinungen. 
Erscheinungen  der  Ojihthalmoplegie 
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durch  AIToctiou  tler  pcripherisclion  Nerven  bez.  iutramcdulJärea  Wurzeln 
(Degeneration , sklerotische  Heerde)  bei  intaktem  Kern  hej'voi’gnbi’acht 
■werden.  Dies  lässt  sich  diagnostiscli  nicht  unterscheiden. 

Ausser  den  progressiven  giebt  es  auch  stationäre  Augenniuskel- 
lähmungen.  Zu  diesen  gehören  die  congenitalen  und  in  der  ersten 
Lebenszeit  entstandenen,  welche  z.  Th.  auf  Aplasie  von  Nerven  und 
Muskeln,  z.  Th.  auf  Enthindungslähmung  {Zangendruck),  z.  Th.  vielleicht 
auf  einer  sehr  frühzeitigen  Kerndegeneration  (Möbius’  infantilem  Kern- 
schwund) beruhen. 

Acute  Poliencephalitis  superior,  acute  Ophthalmoj)legie. 
Acut  bez.  subacut  auftretende,  mehr  oder  weniger  vollständige  Lähmung 
der  Augenmuskeln;  meist  durch  Alkoholismus  bedingt  (auch  nach  Fleisch- 
vergiftung, Influenza,  Diphtherie  beobachtet).  Die  postdiphtherischen 
Fälle  beruhen  wahrscheinlich  auf  Neuritis.  Bei  der  alkoholischen  Form 
finden  sich  ausser  Neuritis  auch  hämorrhagische  Entzündungen  haupt- 
sächlich im  Debiete  der  Kerngegend,  theils  am  Boden  des  IV.  Ventrikels, 
hauptsächlich  aber  in  den  Augenmuskelkernen. 

Als  acute  hämorrhagische  Poliencephalitis  superior  hat 
Wernicke  eine  Affection  beschrieben,  mit  welcher  die  eben  genannte  in 
unmittelbarer  Beziehung  steht.  Es  treten  Augenmuskellähmungen  auf, 

welche  schnell  fortschreiten  und  zu  einer  fast  totalen  Lähmung  der  Augen- 
muskeln führen.  (Levator  paljx  bleibt  mit  Vorliebe  verschont,  auch  der 
Si)hincter  Iridis).  Taumelnder  Grang.  Eventuell  Neuritis  optica,  Som- 
nolenz. Gelegentlich  können  auch  hemiplegische  Zustände  auftreten.  ^ 
Hauptsächlich  auf  alkoholischer  Basis.  Tödtlicher  Ausgang.  Die  Krank-  t 
heit  beruht  auf  einer  multiplen  hämorrhagischen  Entzündung,  welche 
hauptsächlich  in  der  Gegend  der  Oculomotoriuskerne , ferner  in  den  ; 

Wandungen  des  III.  Ventrikels  (Thalamus  opticus)  lokalisirt  ist,  auch  in  • 
die  Kerngegend  des  IV.  Ventrikels  herunterreichen  kann.  Der  Schlaf-  ^ 
zustand  scheint  mit  der  besonderen  Lokalisation  im  Höhlengrau  des  III.  j 
Ventrikels  zusammenzuhäiigen.  j 

t 
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Erkrankungen  des  Gehirns.  * 

Sowohl  bei  ganz  localen  wie  bei  verbreiteten  Erkrankungen  des  Ge-  | 
hirns  entstehen  neben  den  vom  Orte  der  Läsion  abhängigen  Störungen  ^ 
(s.  S.  170  ff.)  Allgemein-Erscheinungen.  Dieselben  entsprechen  ) 
einer  Einwirkung  des  Krankheits-Processes  auf  das  ganze  Gehirn,  welche  .. 
bei  den  umgrenzten  Affectionen  hauptsächlich  von  der  Druckwirkung  ab-  •* 
hängig  ist.  | 

Die  Allgemein-Erscheinungen  (allgemeinen  Symptome)  sind  j 
folgende : 

1)  Erscheinungen  von  Seiten  des  Sensoriums.  Selbst  Lei  um-  • 
fänglichen  Krankheitsherden  kann  das  Sensorium  ungestört  sein.  Die  • 
Betheiligung  desselben  kann  sehr  verschiedene  Grade  zeigen,  von  leichter 
Hejiommenheit  bis  zum  Coma. 

Die  Herabsetzung  des  Sensoriums  ist  freilich  stets  vom  Gehirn  aus  bedingt, 
kommt  aber  nicht  bloss  bei  einer  primären  Gehirn-Erkrankung,  sondern  häufig  auch 


durch  Betlieiliguug  dos  Gehirns  hei  andern  Erkranhiingen  vor;  so  bei  Ui-ämio, 
Diabütes,  bei  Intoxicationen,  bei  Eieher  bez.  Infectiouskrankheiton;  ferner  prämortal. 

Was  die  eigentliclien  Geliirn- Erkrankungen  betrifft,  so  findet  man, 
wenn  man  von  Hysterie  und  Ibsychosen,  welclie  gleichfalls  mit  Be- 
wusstseinsstörung einliergolien , absielit,  letztere  namentlich  bei  Gehirn- 
erschütterung, Zerstörungen  der  Hirnsubstanz  durch  Blutung  oder  Er- 
weichung, in'ogressiver  Paralyse,  Hirntumor,  Hjnlrocephalus,  Meningitis. 
,le  nach  der  Natur  und  Stärke  der  Erkrankung  entwickelt  sich  die  Be- 
wusstseinsstörung mehr  acut  oder  chronisch  und  zu  verschiedener  Intensität. 

Ohninachtsanfälle  bei  den  verschiedenartigsten  Hirnaffectionen. 

Delirien  bei  Meningitis,  progressiver  Paralyse,  Delirium 
tremens;  als  Sym2)tom  der  Betheiligung  des  Gehirns  bei  acuten  fieber- 
haften Krankheiten. 

Störungen  der  Intelligenz.  Gedächtnissschwäche,  Herabsetzung 
der  Aufmerksamkeit  und  des  Association s -Vermögens  kommen  in  sehr 
verschiedenem  Grade  bei  chronischen  Gehirns-Erkrankungen  vor  (Tumor, 
Hydrocei^halus,  multiple  Sclerose,  Erweichungsherde,  Arterio- 
sclerose  der  Hirnarterien).  Solche  Kranken  zeigen  stuinden  Gesichts- 
ausdruck, Theilnahinlosigkeit. 

Die  Störungen  können  sich  bis  zum  völligen  Blödsinn  steigern 
(Dementia  paralytica,  Dementia  senilis  [Hirnatrophie],  Tumor  cerebri, 
Hj'drocephalus). 


Fig.  51. 

Stauungspapillo  (nacli  Gowors). 

2)  Stauungspapille  (s.  Fig.  51).  Sehr  wichtiges  Symptom  gestei- 
gerten Hirndrucks;  vorzugsweise  bei  Tumoren,  ferner  bei  Meningitis, 
Hy drocephalus  internus,  gelegentlich  auch  bei  Gehirn-Abscess. 

Einseitige  Stauungspapille  ist  Herdsymptom  und  entweder  durch 
einen  intraorbitalen  oder  einen  intracraniellen,  den  N.  opticus  direct  be- 
treffenden Herd  bedingt. 


3)  Coiitractiir.  Bei  Meningitis,  sowie  bei  lleid-Erkrankungen  kann 
eine  über  einzelne  Köi'jiertheile  oder  über  den  ganzen  Körper  ausgebreitete 
tonisclie  Contractiou  der  Muskeln  bestehen;  am  hilullgsten  in  der  Form 
der  Nackenstarre;  diese  deutet  speciell  auf  eine  Alfection  der  hintei-en 
SclUldelgrube. 

Seciindäre  Contracturen  treten  häufig  in  gelähmten  GHiedmassen  nach 
einiger  Zeit  auf  und  hängen  mit  der  absteigenden  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen  zusammen  (s.  S.  lül). 

4)  Convulsionen  (epileptoide).  Dieselben  treten  bei  Ei'krankungen 
der  Grosshirn-Oberfläche  (Rinde.  Hirnhäute)  beliebigen  Sitzes  und  ver- 
schiedener Art:  Blutungen,  Tumoren,  Meningitis,  progressive  Paralyse  auf. 

Ferner  bei  schneller  Hirndruck-Steigerung,  daher  können  sie 
bei  Tumoren  verschiedenen  Sitzes,  bei  Hydrocephalus  internus, 
Hirnabscess,  auch  bei  Hirnblutungen,  sowie  bei  Embolieen  Vorkommen. 

Man  iinterscheide  die  auf  der  Neurose  ,,Epilepsie“  beruhenden,  ferner 
die  urämischen  und  eklamptischen,  sowie  die  hysterischen  Krämpfe. 

5)  Klonische  Zuckungen  von  mehr  Aveniger  beschränkter  Ans- 
dehnung, anfallsweise  einmal  auftretend,  können  das  Einsetzen  einer 
Blutung  oder  eines  Erweichungsherdes  begleiten,  Avelcher  im  Bereich  der 
motorischen  Bahnen  vom  Pons  bis  znr  Rinde  hinauf  gelegen  sein  kann. 
Zuckungen  aber,  welche  mehrfach  wiederkehren  und  bereits  gelähmte 
Theile  betreffen,  gehen  von  den  Centralwindungen  aus.  Auch  eine 
tetanische  Süirre  kann  beim  apoplektischen  Insiüt  die  gelähmten  Glied- 
massen zunächst  — vorübergehend  — befallen.  In  einzelnen  Fällen 
scheint  dies  mit  einem  Durchbruch  des  Blutes  in  die  Ventrikel  zusammen- 
znhängen,  kommt  aber  auch  ohne  dies  vor. 

G)  Choreatische  BeAvegungen.  Können  durch  sehr  verschieden- 
artige und  verschieden  localisirte  Hirn-Affectionen  hervorgerufen  Averden. 

Halbseitige  oder  auf  einen  Arm  beschränkte  Chorea  kommt  nach 
Hemiplegie  \mr  (Thalamus  opticus!). 

Athetotische  BcAvegungen.  Halbseitig  nach  Hemiplegie,  be- 
sonders Hemiiffegia  infantilis  (Hirnrinden-  bez.  Thalamus  opticus-Symptom). 

Allgemeine  langsame  complicirte  Athetose-artige  BeAvegungen  bei 
verschiedenartigen  diffusen  Hirnalfcctionen,  anscheinend  namentlich,  Avenn 
die  Rinde  betroffen  ist. 


Herd-Erkrankungen. 

Eine  Herd-Erlminkung  des  Gehirns  macht: 

A.  Allgemeine  Symptome  (s.  oben). 

B.  Direct e Herdsymptome,  entsprechend  dem  durch  die  Zersti)rung 
des  betreffenden  Hirntheils  gesetzten  Functionsausfall  (s.  topische 
Diagnostik). 

C.  Indirecte  Herdsymj)tome , entsprechend  dem  Functionsausfall 
bestimmter,  mehr  Aveniger  entfernter  Hirntheile,  AV'^elche  durch  Fortleitung 
der  Druckwirkung  betroffen  sind. 

Es  ist  für  die  Diagnose  der  Localisation  eines  Krankheitsherdes  sehr' 
Avichtig,  die  indirecten  von  den  directen  Symptomen  zu  sondern.  Dies 
ist  jedoch  nicht  immer  in  sicherer  Weise  möglich.  Man  beachte  folgende 
Anhaltspunkte:  Ein  Herd  ruft  um  so  mehr  und  entferntere  indirecte 
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Ei'sclieimmgeii  liervor,  je  niehr  Druckwirkungen  ei‘  entfaltet,  'welclie 
letzteren  von  der  Grrösse  und  dei-  Gescliwindigkeit  der  Ausbi'eitung  des 
Herdes  abliängen.  Am  wenigsten  bez.  gar  keine  indireeten  Symptome 
rufen  Erweicliungsherde  liervor,  am  meisten  Tumoren,  besonders 
schnell  wachsende.  Da  gewöhnlich  Anhaltspunkte  vorhanden  sind,  welche 
für  das  Bestehen  eines  Erweichungsherdes,  einer  Blutung,  eines  Tumors 
u.  s.  w.  sprechen,  so  hat  man  hiernach  zu  berücksichtigen,  wie  viele  der 
vorhandenen  Symptome  man  als  inclirecte  anzusprechen  hat.  Hierfür 
lassen  sich  nun  bestimmte  Kegeln  nicht  geben;  einige  hierher  gehörige 
Erfahrungsthatsachen  sind  unten  aufgeführt. 

Ein  weiterer  Anhaltspunkt  erwächst  aus  der  Intensität  der  Allge- 
mein-Sy  mptome.  Je  heftiger  dieselben  sind,  desto  verbreitetere 
'Wirkungen  entfaltet  offenbar  der  Herd,  desto  mehr  von  den  vorhandenen 
Herd-Symptomen  können  daher  indirect  veranlasst  sein. 

Die  indireeten  Herdsymptome  sind  von  der  Lage  des  Herdes  ab- 
hängig; es  sprechen  aber  ausserdem  noch  andere  Momente  mit,  da  manche 
Herd-Symptome  mit  einer  gewissen  Vorliebe  indirect  auftreten. 

So  können  z.  B.  Lähmungen  einzelner  Hirnnerven  bei  Herden  sehr 
verschiedenen  Sitzes  vorübergehend  auftreten,  auch  bei  Kleinhirnherden. 
Im  Uebrigen  siehe  bei  Gehirn-Tumoren. 

Pachymeni ngi tis  interna  haemorrhagica  (Haematom  der 

Dura  mater). 

Hirndruck-  und  Rindenerscheinungen  bilden  im  Wesentlichen  die 
Symptomatologie.  Bemerkenswerth  in  diagnostischer  Beziehung  ist,  dass 
die  Erkrankung  vielfach  in  Schüben  mit  Remissionen  verläuft.  Die 
Diagnose  kann  nur  unter  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Verhältnisse 
( Atlieromatose , Alcoholismus,  Dementia  paralytica  u.  a.)  gestellt  werden, 
ist  im  Uebrigen  stets  sehr  unsicher. 


Eitrige  Meningitis 
(ausser  epidem.  Cerebrospinal-Meningilis). 


Eieber  (atypischer  Verlauf),  Frostanfälle.  Heftiger  Kopfschmerz. 

Benommenheit  des  Sensoriums.  Delirien.  Sopor.  Coma.  Nacken- 
starre (bei  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  die  hintere  Scliädelgrube). 
Erbrechen.  Oft  unregelmässiger  Puls.  Stuhl  angehalten,  Leib  oft  kahn- 
förmig eingezogen,  ges|jannt.  Hyperalgesie.  Convulsionen,  allgemein  oder 
auf  einzelne  Extremitäten  beschränkt. 


Betrifft  die  Entzündung  auch  die  Basis,  so  sind  „basale“  Erschei- 
nungen vorhanden,  d.  h.  Lähmungs-  bez.  Reizungserscheinungen  im  Ge- 
biete der  Hirnnerven:  Augenmuskellähmungen  bez.  Strabismus  (Ptosis), 
Nystagmus,  Veränderungen  der  Pupillen  weite,  Pupillenstarre,  Neuritis 
optica,  1 acialisparese,  Zähneknirschen  (Kaumuskelkrampf  t). 

aiuskelrigidität  an  den  Extremitäten,  Erhöhung  der  Retlexe,  später 
Erloschen  derselben. 

Wichtig  ist  die  Untersuchung  der  Ohren,  da  die  Meningitis  häulio- 
von  einem  cariösen  Ohrleiden  ihren  Ausgang  nimmt. 

Meningitis  kann  mit  Typhus,  Endocarditis  ulcerosa,  Pvämie,  Seuti- 
camie,  Urämie,  Sinusthrombose  verwechselt  weiden. 


Difl'creiitiivldiagnose.  Allgemein:  Bei  Meningitis  Neuritis  optica, 
Nackenstarre , Entleerung  von  Exsudat  durch  Lumhalpunktion  (s.  S.  95). 

Typhus.  Regelmässigkeit  des  Eieberverlaufs;  Stuhl;  Roseola;  die 
Milz  ist  im  Allgemeinen  stärker  gesclnvollcn.  Nachweis  von  Typhus- 
Bacillen  im  Stuhlgang  durch  Cultiir.  Mangelnde  Vermehiaing  der  Leuco- 
cytenzahl  des  Blutes. 

Endocarditis  ulcerosa  (Pyämie,  Sejtticämie):  Aetiologie. 

Netzhautblutungen,  llautcmbolieen.  Metastasen.  Sednver  bez.  unmöglich 
ist  oft  eine  zu  Pyämie  etc.  hinzutretende  Meningitis  zu  ci’kennen. 

Urämie.  Verläuft  lieberlos.  Anamnestische  Daten  (Schrumpfniere). 
EiAveissgehalt  des  Urins  kommt  auch  bei  Meningitis  vor. 

Sinus-Thrombose  (s.  unten).  Verwechslung  leicht  möglich,  be- 
sonders Avenn  ein  primäres  Leiden  vorhanden  ist,  Avelches  ebensoAvohl  zu 
Meningitis,  Avie  zn  Thrombose  führen  kann,  Avie  z.  B.  Otitis  inedia. 

T u b e r c u 1 ö s e Meningitis  (Basilar-Meningitis). 

Symptome  ähnlich  deneii  der  eitrigen  Meningitis,  nur  Aviegen  die 
basalen  Ei'scheinungen  mehr  vor.  Wichtig  ist  der  Naclnveis  der  Tuber- 
culose  in  anderen  Organen  (Lungen,  Pleuritis,  DrüsenschAvellungen, 
Knochen-Caries,  Geleidvschwellungen),  soA\de  Heredität  oder  familiäre  Dis- 
position. Choroideal-Tuberkeln  sind,  Avenn  überhaupt,  meist  erst  im  letzten 
Stadium  zu  sehen. 

Bei  der  tuberculösen  Meningitis  der  Kinder  ist  besonders  bemerkens- 
Averth:  Arhythmie  und  Aussetzen  des  Pulses,  Zähneknirschen,  idötzliches 
Aufschreien  im  benommeiren  Zustande  (cri  hydrocephalique). 

Thrombose  der  Hirn- Sinus. 

Dieselbe  kommt  vor: 

a)  als  marantische  bei  Cachexie,  Circulationsstörangeu,  Herzschwäche  nach 
schweren  Krankheiten , besonders  bei  jungen  Kindern  und  alten  Leuten.  Meist 
im  Sinus  longitudinal is  super. 

b)  bei  acuten  Infectionskraukheiten. 

c)  als  phlebitische , durch  Kortpflanzuug  eines  entzündlichen  Processes  vom 
Knochen  (Caries  des  Felsenbeins,  Entzündung  der  Diploc  durch  Trauma),  Menin- 
gitis, Kopf-Erysipel,  Karbunkel. 

Meist  im  Sinus  transversus,  petrosus,  cavernosus. 

Symptome.  Allgemeine  Gehirnerscheinungen:  Somnolenz,  Coma,  Er- 
brechen, Rigidität  des  Nackens,  ConAuilsionen,  Rigidität  der  Extremitäten, 
Strabismus,  Nystagmus. 

Bei  ErAvachsenen  treten  ausserdem  Kopfschmerz  und  Delirien  hervor. 

Bei  einseitiger  Thrombose  kommen  einseitige  Convulsionen  vor. 

Diese  Symptome  sind  so  allgemeiner  Natur,  dass  man  die  Diagnose 
der  Sinus-Thrombose  aus  ihnen  erst  dann  stellen  kann,  Avenn  lokale 
Circulationsstörungen  nachweisbar  sind. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  longitud.  super,  können  Stauungserschei- 
nungen in  den  Venen  der  Nase  (Nasenbluten),  der  Schläfen-  und  Stirn- 
gegend vorhanden  sein  (Emissaria  Santoi’inü). 

Bei  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  besteht  gcAvöhnlich  Stauung  in 
den  Vv.  ophthalmicae:  Vergrösserung  der  Arenen  um  die  Orbita  und  an 
der  Stirn,  Oedem  der  Augenlider,  Chemosis  (Oedem  der  Conjunctiva), 


l’rominenz  des  Bulbus,  starke  Füllung  der  Netzliautvciien,  eventuell  Oedcm 
iler  Sehnen'cu-Papille.  Oculomotorius  und  Abducens-Parese  kann  vor- 
handen sein  (die  betreffenden  Nerven  verlaufen  am  Sinus  cavernosus!); 
endlich  ist  neuroparalytische  Augenentzündung  beobachtet  worden. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  transversus  kann  Erweiterung  der  Venen 
und  Oedem  am  Proc.  mastoideus  bestehen.  Reicht  die  Thrombose  bis  in 
die  V.  jugularis  int.,  so  wird  letztere  vom  Gehirn  aus  weniger  gefüllt; 
daher  tliesst  von  der  V.  jugularis  ext.  das  Blut  leichter  ab,  und  dieselbe 
ist  daher  wie  die  Interna  selbst  auf  der  afficirten  Seite  weniger  gefüllt, 
als  auf  der  anderen  (sehr  selten  zu  beobachten!).  (Gerhardt.) 

Anämie  des  Gehirns. 

1)  Plötzlich  auftretende  Anämie:  Durch  psychische  Veran- 
lassungen, plötzliche  Herzschwäche,  Blutung,  Shock,  Reflex  vom  Magen, 
Entleerung  von  Ascites,  starke  Diarrhöen  u.  s.  w. 

Sj’^mptome.  Subjectiv:  Gefühl  der  Schwäche,  Uebelkeit,  Schwin- 
den des  Bewusstseins,  Ohrensausen,  Flimmern  und  Schwarzwerden  vor 
den  Augen,  Schwindel. 

Objectiv:  Blässe  des  Gesichts,  ausdrucksloser  Blick,  Collaps  der 
Gesichtszüge,  Taumeln,  Hinfallen,  Sehweissausbruch,  eventuell  Erbrechen, 
kleiner  beschleunigter  Puls. 

Bei  hohen  Graden  von  Anämie:  Somnolenz,  Coma,  Erweiterung  der 
Pupillen,  gelegentlich  Nystagmus. 

2)  Dauernde  Anämie  des  Gehirns:  Bei  grossen  bez.  wiederholten 
Blutungen,  Chlorose,  pernieiöser  Anämie,  chronischen,  den  Ernährungs- 
zustand herabsetzenden  Krankheiten. 

Symj)tome.  Subjectiv:  Aehnlich  wie  oben,  nur  in  schwächerem* 
Grade.  Ohrensausen,  Mouches  volantes,  Schwindel,  Uebelkeit  mit  Brech- 
neigung, Schwächegpfühl,  niedergedrückte  Stimmung,  Unlust  zu  geistiger 
und  körperlicher  Thätigkeit,  Unaufmerksamkeit,  Parästhesieen  in  den 
Gliedern,  auch  Kopfschmerzen. 

Objectiv:  Neigung  zur  Schläfrigkeit,  Muskelschwäche,  Zeichen  all- 
gemeiner Anämie. 


Hyperämie  des  Gehirns. 

Anfallsweise  auftretende  Hyperämie  (Kopf-Congestian'l. 
Durch  gesteigerte  Herzthätigkeit,  gewisse  vasomotorische  Vorgänge  in  den 
Gehirngefässen  (Amylnitrit,  Alcohol,  bei  Affecten),  Insolation,  enge  Hais- 
bekleidung, Pressen  bei  erschwerter  Defäcation,  Bücken. 

Symptome.  Subjectiv:  Hitzegefühl  im  Kopf,  Kopfschmerz, 
Geffihl  des  Klopfens  der  Carotiden,  Schwindel,  Ohrensausen,  Flimmern 
vor  den  Augen  und  Funkensehen,  Mouches  volantes. 

Objectiv:  Abnorme  Röthung  des  Gesichts,  sichtbares  Taumeln. 

Bei  schwereren  lällen  raaniakalische  Erregung,  Somnolenz,  Sopor. 

Gehirnblutung.  Apoplexia  sanguinea.  (Schlaganfall.) 

Die  Goliirnblutung  kann  mit  oder  oh n o „Vorboten“  auftreten.  Sind 
solche  vorhanden,  so  bestehen  sie  in  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Schwäche- 
gefühl, Neigung  zur  Schläfrigkeit,  Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen, 


Parästhesieeii;  aueli  in  wirkliclieii  Ohnniaclitsaiiwaiidlimgcn,  bcluiell  vonihcr- 
g-ehemlen  Spraclistömngen  oder  Extreniitäton-Parose.  Vorübergellende 
Albuminurie  bei  seliweren  Ajioidexieen. 

Symptome.  A.  Allgemeine:  Bei  stärkeren  Blutungen  plötzlich 
auftretende  Bewusstlosigkeit,  Coma.  Reflexe  aufgehoben,  auch  der  Pupillen- 
Reflex,  Urin  und  Stuhl  gehen  ins  Bett.  Stertoröse  Athmung.  Oft  un- 
regelmässiger, verlangsamter  Puls.  Wangen  und  Lippen  werden  bei  der 
Athmung  eingezogen  und  aufgeblasen.  (Pfeifenblasen.)  Cheine-Stokes- 
sches  Athmen. 

Weiterhin  oder  in  wenigen  intensiven  Fällen  nur  Sopor,  Reflexe  für 
starke  Reize  vorhanden;  tlie  gelähmten  Glieder  fallen,  emporgehoben,  wie 
schwere  Massen  herab;  die  nicht  gelähmten  sinken  herab.  Pupillarreflex 
vorhanden.  Die  Kranken  schlucken  eingelötlelte  Flüssigkeiten. 

Bei  geringfügigen  Blutungen  tritt  nur  eine  leichte  bez.  gar  keine 
Verschleierung  des  Bewusstseins  ein;  Schwindel,  Uebelkeit  u.  s.  w.,  keine 
Lähmungen,  sondern  nur  Paresen. 


Die  Stärke  der  Eisclieieiiugeu  ist  natürlich  ausser  von  der  Giüsse  der  Blutung 
auch  vou  dem  Sitz  im  Gehirn  abhängig  (im  Stammhirn  stärker  als  im  Centrum 
semiovale  nach  der  Rinde  zu). 

Die  Erscheinungen  des  apoplectisehen  Insultes  entwickeln  sich  unter 
Umständen  nicht  schlagähnlich,  sondern  allmälig  im  Verlaufe  von  Stunden 
oder  Tagen  (langsam  entstehende  Blutung). 

B.  Directe  ] tt  i 

C.  Imlireote  j Heixtsymptome. 

Die  indirecten  S^anptome  verschwinden  später  A\dedcr,  während 
die  directen  bleiben.  Im  Anfang  kann  man  natürlich  die  directen  und 
indirecten  Erscheinungen  nicht  von  einander  unterscheiden. 

Die  Art  der  Herd-Erscheinungen  ist  von  dem  Sitze  der  Blutung  ab- 
hängig. Der  Typus  bei  der  cerebralen  Blutung  ist  jedoch  die  Hemi- 
plegie, und  zwar  am  häufigsten  in  der  Form,  wie  sie  von  der  Capsula 
interna  aus  entsteht,  einmal  weil  die  meisten  Blutungen  in  die  Stamm- 
ganglien hinein  erfolgen  und  weiter,  weil  auch  bei  entfernterem  Sitz  der 
Blutung  die  Kapsel  indirect  betroffen  wird. 

Typische  Hemiplegie.  Lähmung  des  Facialis,  Arms  und  Beins 
der  einen,  dem  Sitze  der  Blutung  gegenüberliegenden  Seite.  Vom  Facialis- 
Gebiet  ist  der  Augen-  und  Stirn theil  frei  oder  nur  wenig  und  vorüber- 
gehend betheiligt  (eine  leichte  Schwäche  des  Orbicularis  palpebr.  ist  nicht 
selten  in  den  ersten  Tagen  zu  conatatiren).  Die  Lähmung  des  unteren 
Facialis  ist  meist  keine  so  vollständige  wie  die  der.  Extremitäten,  sondern 
nur  eine  Parese. 


Im  Allgemeinen  bleiben  diejenigen  Muskeln  bei  der  Hemiplegie  frei,  welche 
für  gewöhnlich  bilateral  bewegt  werden  (Stirn-,  Augen-,  Kaumuskeln,  Zunge, 
Athmungs-  und  Bauchmuskeln). 

Nicht  selten  weicht  die  Zunge  beim  Vorstrecken  etwas  nach  der 
gelähmten  Seite  hin  ab  (leichte  Parese  des  M.  genio-glossus,  welcher  für 
sich  die  Zunge  nach  vorn  und  zugleich  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
schiebt). 

Gelegentlich  hängt  der  weiche  Gaumen  auf  der  gelähmten  Seite 
etwas  tiefer  herab  und  wird  beim  Intoniren  etwas  weniger  gehoben  als 
die  andere  Hälfte. 
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Am  Humjjf  liaiiii  eine  l’urc'se  des  Cuculliiris  (die  Scludtei  hängt 
etwas  und  wird  mit  geringerer  Ki'aft  gehoben)  und  niclit  selten  eine  leichte 
einseitige  Parese  der  Inspirationsmuskulatnr  vorhanden  sein.  Die  Parese 
der  Atlummgsnmsknlatur  bildet  sich  schneller  zurück  afs  die  der  Ex- 
tremitäten. 

Die  Lähmung  der  Extremitäten  ist  in  schwereren  Fällen  eine  voll- 
ständige; in  leichteren  nur  eine  Parese.  Hierbei  können  manche  Muskeln 
ganz  gelähmt,  andere  nur  ixirctisch  sein.  Auf  der  gesunden  Seite,  nament- 
lich in  der  ersten  Zeit  häufig  gleichfalls  eine  gewisse  Herabsetzung  der 
groben  Kraft. 

Bei  rechtsseitiger  Hemiplegie  (Blutung  in  der  linke]i  Hemisphäre) 
kann,  vorübergehend  oder  auch  dauernd,  Aphasie  vorhanden  sein. 

Die  Sensibilität  ist  vorübergehend  auf  der  gelähmten  Seite  oft 
herabgesetzt  (indirectes  Symptom,  hinterer  Abschnitt  des  hinteren  Schenkels 
der  Capsula  int.),  späterhin  meist  nur  wenig  betheiligt.  Gelegentlich  auch 
vollkommene  Hemianästliesie.  Oft  Parästhesiecn  auf  der  gelähmten  Seite. 

Hemianopsie.  Vorübergehend  häufig  vorhanden  (indirectes  Symptom: 
Betheiligimg  der  Sehstrahhmg).  Auch  dauernd  kann  Hemianopsie  Zurück- 
bleiben, bez.  incoinplete  Hemianopsie. 

Die  Hautreflexe  sind  auf  der  gelähmten  Seite  herabgesetzt  (Cre- 
masterreflex, Bauchreflex !) 

Die  Sehnenreflexe  können  bei  schweren  Initialersclieinungen 
(Coma)  zunächst  erloschen  sein.  Weiterhin  sind  sie  auf  der  gelähmten 
Seite  verstärkt;  in  geringerem  Masse  auch  auf  der  gesunden  Seite  (be- 
sonders am  Bein).  Sehr  erhebliche  Verstärkung  besteht  bei  posthemi- 
plegischer  Muskel-Rigidität  bez.  Contractur  (absteigende  Degeneration!). 

Deviation  conjugee,  conjugirte  Abweichung  der  Augen,  abge- 
wendet von  den  gelähmten  Gliedern,  deutet  auf  HemisiDhären-Blutung;  zu- 
gewendet, aiK  Blutung  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  oder  Durch- 
bruch in  den  Ventrikel.  Jedoch  auch  bei  Hemisphären-Herden  kann  die 
Deviation  nach  der  Seite  der  Lähmung  stattfinden,  sobald  Reizerscheinungen, 
Convulsionen,  tonische  Krämpfe  in  letzteren  bestehen. 

Seitenzwangslage  kommt  bei  Blutung  im  Gebiet  der  hinteren  Schädel- 
grube (durch  indirecte  Wirkung  auf  den  mittleren  bez.  hinteren  Klein- 
hirn schenke!)  vor. 


F 0 1 g e z u s t ä n d e. 

Im  weiteren  Verlauf  retablirt  sich,  wenn  sich  die  Erscheinungen  nicht  nahezu 
ganz  Zurückhilden,  die  Beweglichkeit  des  Facialis  und  Beines  in  hölierom  Grade, 
als  diejenige  des  Armes.  Man  findet  daher  später  unter  Umständen  fast  nur  noch 
eine  Parese  des  Arms  als  Folgezustand. 

Die  bleibend  gelähmten  Muskeln  zeigen  später  Contractur- 
Bildung:  Beuge-Contractur  der  Finger,  Beuge-  und  Pronations-Contractur 
des  Unterarms,  Adductions-Contractur  des  Oberarms.  Seltener  entwickeln 
sich  im  Bein  Contracturen,  besonders  in  adducirtcr,  auch  in  nach  innen 
gerollter  Stellung.  Wenn  nach  2 — 3 Wochen  noch  keine  Contractur  und 
Verstärkung  der  Sehncnreflexe  eingetreten  ist,  so  ist  Rückbildung  der 
Lähmung  zu  erwarten. 

Abnorme  Mitbewegungen.  Man  findet  zuweilen  abnorme  Mit- 
bowegungen  in  den  gehlhmten  Gliod('rn  bei  aetiven  Bewegungen  der  ge- 


Sunden  bez.  in  den  gesunden  bei  activcn  Bewegungen  der  puretisolien 
bez.  im  Bein  bei  Bewegung  dos  Arms. 

Posthemiplegisches  Zittern.  In  den  gelilhmten  Gliedern  kann 
ein  Ti-emor  sich  etabliren. 

Postliemiplegische  Cliorea  und  Athetose.  Besonders  nacli 
infantiler  Hemiplegie,  welche  aber  niclit  auf  Blutung,  sondei-n  vorwiegend 
auf  Encephalitis  beruht.  Scheint  namentlich  bei  Betheilignng  des  Thalamus 
bez.  der  Rinde  vorznkommen. 

Die  bleibend  gelähmten  Glieder  zeigen  Cyanose  und  fühlen  sich 
kühl  an.  An  der  Innenfläche  contracturirter  Hände  besteht  oft  reich- 
liche Schweissabsonderung. 

Die  iVIuskeln  derselben  zeigen  nach  längerer  Zeit  einen  massigen 
Grad  von  Atrophie  (Inactivität)  mit  normaler  oder  nahezu  normaler  elek- 
trischer Erregbarkeit  für  beide  Arten  von  Strömen. 

Bei  manchen  cerebralen  Lähmungen  entwickelt  sich  auffallend  schnell  eine 
Muskel- Atrophie  (cerebrale  Muskel-Atrophie);  welche  Stelle  des  Gehirns  diese 
besonderen  trophischen  Beziehungen  hat,  ist  noch  unbekannt. 

Intellectuelle  Schwäche  entwickelt  sieh  ziemlich  oft. 

Eine  zuweilen  zu  beobachtende  Neigung  zu  den  Affeetbewegungen 
des  Weinens  oder  Lachens  scheint  zum  Thalamus  opticus  Beziehungen 
zu  haben. 

Diagnose.  Es  kommen  in  Betracht: 

das  plötzliche  Auftreten  der  Erscheinungen; 

die  nach  dem  Vorübergehen  der  stürmischen  Erscheimmgon  bleiben- 
den typischen  Herd-Symptome. 

A^'erwechslungen  sind  möglich  mit: 

Gehirn -Embolie.  S.  unten. 

Pa chy menin gitis  int.  haemorrhagica  (welche  auch  Hemiplegie  machen 
kann).  S.  233. 

Urämie.  Nachweis  der  Nephritis.  Die  urämische  Hemiplegie 
geht  meist  schnell  vorüber. 

Tumor  cerebri,  der  bis  dahin  wenig  Erscheinungen  gemacht 
hat.  Selten.  Event.  Stauungspapille. 

Meningitis.  Fieber,  Nackenstarre,  Delirien,  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Hirnnerven  u.  s.  w. 

Diabetisches  Coma.  Aceton-Geruch.  Urin-Untersuchung.  Keine 
Andeutung  voii  Hemiplegie. 

Bei  Septicämie  kommen  hemiplegische , nicht  auf  Blutung  be- 
ruhende Anfälle  vor. 


G e h i r n - E m b 0 1 i e. 

Die  Symptome,  sowohl  die  allgemeinen  wie  die  localen,  sind  die- 
sellien  wie  bei  der  Gehirnblutung;  nur  im  Ganzen  weniger  schwer.  Hirn- 
druckerscheinungen (verlangsamter  Puls)  sind  seltener:  nieht  selten  liefen 
ejiileptiforme  Zuckungen  auf. 

Wie  bei  der  Blutung  pflegt  ein  Theil  der  ersten  Erscheinungen  sich 

znrückzubilden  (indirecte  Symptome). 

Die  Embolie  erfolgt  gewöhnlich  in  eine  Art.  foss.  Sylvii  hinein,  und 
zwar  vorwiegend  in  die  linke,  daher  ganz  besonders  oft  rechtsseitige 
Hemiplegie  mit  A]ihasie. 
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Bezüglich  der  Di  ff  e re  n t i a 1- Diag  n o se  zwischen  Blutung  und 
Embolie  ist  zu  beachten: 

Embolie  ist  nur  dann  anzunehmen,  wenn  eine  Affection,  die  als 
Ausgang  des  Embolus  angesehen  Averden  kann,  nachzuweisen  ist 
(Herzfehler,  Enclocarclitis,  Arteriitis).  Schrumpfnierc  und  Plerzhypertrophie, 
sowie  apoplektischer  Habitus  sprechen  für  Blutung.  ^ 

Im  jugendlichen  Alter  ist  Embolie  häufiger  als  Blutung. 

Schwere  Initialerscheinungen  mit  Hirndruck  (verlangsamtem  Puls) 
sprechen  mehr  für  Blutung  als  für  Embolie.  Bei  letzterer  ist  völlige 
Bewusstlosigkeit  nur  bei  einem  Theil  der  Fälle  (etwa  Ys)  vorhanden. 

Bei  Frauen  kommen  mehr  Embolieen,  bei  Männern  mehr  Hämor- 
rhagieen  vor. 

Bei  Embolie  pflegen  prodromale  Hirnerscheinungen  zu  fehlen,  Avelche 
bei  der  Blutung  an  der  Regel  sind. 

Die  Lähmungen  durch  Embolie  haben  häufiger  als  bei  der  Hämor- 
rhagie  einen  rasch  vorübergehenden  Cliaracter. 

Aphasie  ist  viel  häufiger  bei  Embolie  als  bei  Blutung  vorhanden. 

Thrombose  der  Gehirnarterien. 

Thrombosen  in  den  Gehirnartej’ien  entstehen  dirrch  Arterio-Sclerose  und 
durch  syphilitische  Endarteriitis.  Die  Folge  sind  Erweichungsherde. 

Die  allgemeinen  und  localen  Erscheinungen  gleichen  denen  der 
Embolie  und  der  Blutung,  nur  dass  sie  sich  meist  nicht  plötzlich,  sondern 
mehr  allmählich  entwickeln. 

Sowohl  bei  arterio-scleroti scher  wie  bei  syphilitischer  Erweichung 
pflogen  „A^orboten“  vorhanden  zu  sein:  Kopfschmerz  (welcher  bei  Syphilis 
heftiger  ist  als  bei  Arterio-Sclerose  und  gewöhnlich  Nachts  zunimmt), 
Sclnvindel,  Schläfrigkeit  (oft  mit  nächtlicher  Schlaflosigkeit),  Gedächtniss- 
sehwäche,  Reizbarkeit,  Parästhesieen. 

Beim  Anfall  selbst  überwiegen  die  Herderscheinungen  vielfach  über 
die  allgemeinen  bez.  gehen  ihnen  voran,  so  dass  zuerst  Hemiplegie  und 
dann  erst  BeAvusstseinsstörnng  eintreten  kann.  Die  Allgemein -Erschei- 
nungen können  sich  auf  Kopfschmerz,  Schwindel,  einen  gewissen  Grad 
von  geistiger  A^erwirrtheit  beschränken. 

Gehirn-Abscoss. 

Chronisch  A'^erlau fende  Abscessc.  Bleibon  nicht  selten  lange 
Zeit  hindurch  latent. 

A.  Allgemein-Erscheinungen.  Starker  Kopfschmerz,  in  der 
Tiefe  localisirt,  Schwindel,  Erbrechen,  sehr  selten  wirkliche  Stauungs- 
papille, oft  eiir  unregelmässiges  Fieber. 

B.  Herd-Erscheinungen. 

Die  Hirn-Abscesse  machen  fast  lediglicli  di  recte  Herd-S^’iuptome. 
Die  vorhandenen  Ausfalls-Erscheinungen  sind  daher,  falls  gegründeter 
Verdacht  auf  Hirn-Abscess  besteht,  in  besonderem  Maasse  localisatorisch 
zu  verwerthen. 

Im  Uebrigen  kommt  für  die  Localisation  Folgendes  in  Betracht: 

Abscesse,  Avelche  mit  einer  Otitis  in  Verbindung  stehen,  entwickeln 
sich  entweder  im  Schläfenlapjiei'i  (vordere  Fläche  des  Felsenbeins),  oder 
im  Ccrebelluin  (hintere  Fläche  des  Felsenbeins).  Nach  Körnei'  sind 
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Orossliirn-Ahscesso  doppelt  so  häufig  als  Kleinliii'n-Al)scesse:  bei  Kindern 
unter  10  Jahren  sitzen  die  Abscesso  dreimal  so  liäufig  im  Grosshirn  als 
bei  Erwachsenen. 

Ist  der  Absccss  durch  ein  Trauma  entstanden,  so  liegt  er  unweit 
der  Stelle  des  Schädeldaches,  aut  welche  die  Gewalt  eingewirkt  liath*. 
Traumatische  Abscosse  haben  am  häufigsten  im  Stirn-  und  Scheitella])pon 
ihren  Sitz. 

Absccsse  embolischen  ITi'sprungs  (bei  Lungeneiterungen)  sitzen  vor- 
wiegend im  Gebiet  des  linken  Art.  foss.  Sylvii.  Abscess  im  Stirnlappen 
kann  durch  Druck  auf  die  Olfactorii  Anosmic  bewirken. 

Diagnose.  Neben  den  vorhandenen  Herderscheinungen  sind  für 
die  Diagnose  des  Gehirn-Abscesses  folgende  Punkte  wichtig: 

1)  Der  Kopfschmerz,  welcher  oft  beim  Abscess  von  ganz  be- 
sonderer Stärke  ist. 

2)  Vorliegen  einer  der  ätiologischen  Bedingungen,  welche  Absce.ss 
hervorrufen  können  (Ohreiterung,  Lungengangrän,  putride  Bronchitis, 
Empyem,  Trauma). 

3)  Das  häufige  Vorhandensein  von  Fiebererscheinnngen.  Jedoch 
kann  das  Fieber  lange  Zeit  fehlen. 

4)  Selten  Stauungspapille. 

5)  Störungen  von  Seiten  der  Hirnnerven  (basale  Symptome)  fehlen  meist. 

Bezüglich  der  Differential-Diagnose  gegenüber  Tumor  cerebri  ist  der 

Nachweis  eines  ätiologischen  Momentes  für  Abscess  sehr  wichtig. 
Ist  ein  solches  nicht  zu  finden,  so  spricht  dies  für  Tiimor;  nur  nach 
Trauma  kann  sowohl  Abscess  wie  auch  Tumor,  wenn  auch  seltener,  sich 
entwickeln. 

Acut  sich  entwickelnde  Abscesse  bez.  terminale  acute  Er- 
scheinungen bei  einem  chronischen  latent  verlaufenen  Abscess: 

Die  Allgemeinerscheinungen  stellen  im  Vordergrund  und  sind  den- 
jenigen bei  der  acuten  Meningitis  ähnlich:  Benommenheit  des  Sensoriums, 
Delirien,  starke  Kopfschmerzen,  Fieber  (mit  einzelnen  hoch  ansteigenden 
Exacerbationen). 

Der  Tod  kann  eintreten,  ehe  es  zu  bestimmten  Ausfalls-  (Herd-) 
Erscheinungen  kommt.  In  solchen  Fällen  ist  es  unmöglich,  den  acuten 
Abscess  (acute  eitrige  Encephalitis)  von  einer  acuten  Meningitis  zu 
unterscheiden. 

Cerebrale  Kinderlähmung  (Hemiplegia  spastica  infantilis). 

Bei  jungen  Kindern  (meist  1.  bis  4.  Lebensjahr)  kommt  eine  acut  unter 
fieberhaften  Erscheinungen  auf  tretende  Hemiplegie  vor.  Es  bilden  sich 
gewöhnlich  Contracturen  aus;  die  betroffenen  Glieder  bleiben  etwas  im 
Wachsthuin  zurück.  Die  Muskeln  auf  der  gelähmten  Seite  sind  von 
geringerem  Volumen  (Inactivitäts- Atrophie),  aber  ohne  electrische  Ver- 
änderungen. Sehr  häufig  entwickelt  sich  auf  der  gelähmten  Seite 

Hemiathetosis,  bez.  Ilemichorea.  Auch  kann  Epilepsie,  Imbecillität,  Idiotie 
eintreten. 

Die  Ei'krankung  kommt  idiopathisch,  sowie  im  Anschluss  au  acute  Infections- 
krankheiten  vor.  Anatomisch  entspricht  ihr  w'ahrscheiiilich  in  manchen  Fällen  eine 
acute  Encei)halitis  (Strümpell),  welche  sich  vorwiegend  auf  einer  Seite  ctablirt. 
ln  alten  Fällen  findet  man  den  Zustand  der  „Porencei>halie.“  .-\ndere  Fälle  kommen 
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durch  Embolie,  Hiimorrliagie,  Thrombose,  diffuse  Hirnsclerose  zu  Stande.  Aucdi 
nehmeu  die  cerebralen  Lähmungen  bei  sehr  jungen  Kindern  zuweilen  die  Form 
der  totalen  l’araplegie  au,  woliei  es  sich  natürlich  um  doppelseitige  ITirnherde  handelt. 

Es  giebt  congenitale  Lähmungen,  welche  mit  intrauterin  entstandenen  Gehirn- 
blutungen, Gehirndofecten  (Porencephalie)  Zusammenhängen.  Ferner  können 
während  des  Geburtsacts  durch  moniugcale  Hämorrhagie  Lähmungen  entstehen 
(spastische  Paraplegie!). 

Acnte  mnltiiile  (nicht  eitrige)  Encephalitis.  Seltene  Er- 
krankung. Nach  einigen  Vorboten  (allgemeines  Krankheitsgefühl,  Magen- 
erscheinnngen)  treten,  eventuell  mit  Fieber,  Lähmnngsznstände,  Benommen- 
heit, Coma  auf.  Meist  nach  1 — 3 Wochen  erfolgt  Tod.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  dominiren  Angenmnskellähmnngen  (Accommodation  meist  intact), 
unter  Umständen  mit  Betheilignng  anderer  Hirnnerven  (bes.  Faciali,s); 
dabei  kann  von  Anfang  an  eine  eigenthümliche  Schlafsucht  bestehen. 
Dies  entspricht  der  Wernicke’schen  Poliencephalitis  sup.  haemorrhag.  acuta 
(s.  oben  S.  214).  In  anderen  Fällen  entstehen  Hemiplegieen  mit  oder 
ohne  Betheilignng  der  Augennerven  und  anderer  Hirnnerven.  Bei  dem  zu 
Hemiplegieen  führenden  Krankheitsbilde  ist  der  Process  zugleich  oder  vor- 
wiegend in  der  Grosshirn-Hemisphäre  etablirt.  Die  Erkrankung  scheint 
zu  Intoxicationen  (namentlicli  Alcohol-)  Beziehung  zu  haben.  Schwierig 
ist  die  Diagnose  der  im  Grosshirn  localisirten  EnceiDhalitis,  da  Embolie, 
Hämorrhagie,  Sinus-Thrombose,  auch  Hirn-Abscess  zu  ganz  ähnlichen  Er- 
scheinungen führen  können.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  Affection  vor- 
wiegend Leute  im  jugendlichen  und  mittleren  Lebensalter  befällt.  Mehr- 
fach ist  Neuritis  optica  dabei  beobachtet  worden.  Auch  Netzhautblutungen 
können  vorhanden  sein. 

Auch  eine  heübai'e  Form  der  acuten  bez.  subacuteii  Encej)halitis  scheint 
vorzulcommen.  Wahrscheinlich  ist  dieselbe  mit  der  multiplen  Sklerose  verwandt. 

Multiple  Sclerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Localisation  der  Herde  können  sehr  ver- 
schiedene Krankheitsbilder  entstehen.  Jedoch  prädominiren  eine  Anzahl 
von  charakteristischen  Symptomen,  welche  freilich  nicht  immer  vereinigt 
sind,  so  dass  ein  typisches,  jedoch  nach  verschiedenen  Richtungen  variiren- 
des  Krankheitsbild  aufgestellt  werden  kann. 

Symptome.  Intentionszittern.  Hauptsächlich  an  den  Armen. 
Wird  durch  psychische  Erregungen  vermehrt.  Die  Excursionen  sind  nicht 
ganz  klein,  die  Frer]uenz  ist  eine  ziemlich  langsame  (5  — G).  Häufig  auch 
Zittern  des  Kopfes,  zuweilen  der  Stimmbänder. 

Muskel-Rigidität  (spastischer  Gang).  AticIi  Muskelschwäche, 
Paresen,  Lähmungen  können  vorhanden  sein  (spastisch-paretischer  Gang). 

Steigerung  der  Sehnenreflexe,  ev.  Patellar-,  Fussclomis. 

Nystagmus  (Augenzittern,  deutet  auf  Herde  in  der  Vierhügel- 
gegend). Gelegentlich  kommt  Doppelsehen  vor,  meist  vorübergehend  j 
auch  Augenmuskellähmungen.  ’ 

Verlangsamte,  scandirende  Sprache.  Oft  werden  ausserdem 
einzelne  Buchstaben  schlecht  articulii-t  (Dysarth ria  litteralis). 

Sensibilitätsstörungen  meist  leichten  Grades  sind  in  einer  Reihe 
von  Fällen  nachzuweisen,  betrelTen  hauptsächlich  Finger  uird  Zehen. 
Häufig  sind  Parästhesieen  geringen  Grades  (Taubheitsgefühl,  h?ichtes 

Goltlsclioidor,  Diagnostik.  II.  Aufl.  i r, 


Kriebeln)  an  den  Enden  der  Extremitäteji.  Die  Sensibilitätsstöningen 
liaben  einen  flüchtigen  Charakter. 

Die  Sphincteren  sind  meist  erst  im  letzten  Stadium  der  Krankheit 
betheiligt.  Mnskelati-ophieeri  sind  selir  selten. 

Nicht  selten  finden  sich  auch  sclerotische  Herde  im  Tractus  opticus 
mit  Amblyopie,  besonders  centralem  Scotom,  seltener  Amaui-ose.  Die 
Sehstörungen  zeigen  zeitliche  Scluvankungen,  welche  unter  Umständen 
ziemlich  plötzlich  auftreten  können.  Ophthalmoskopisch  findet  sich  bei 
einzelnen  Fällen  Neiultis  optica.  Es  können  Sehstörungen  ohne  oph- 
thalmoskopische Veränderungen  bestehen,  da  retrobulbäre  Herde  des  Opticus 
nur  geringe  bez.  keine  Atrophie  der  Retinafasern  setzen. 

Häufig  ist  Schwindel,  auch  anfallsweise  auftretend,  vorhanden. 

Im  Verlaufe  der  Erkrankung  können  apoplecti forme  Anfälle  auf- 
treten: Unter  Trübung  des  Sensoriums  oder  vollständiger  Be\vusstlosigkeit 
tritt  eine  Hemii3legie  ein,  welche  zuweilen  relativ  schnell  wieder  ver- 
schwindet. Meist  ist  der  Zustand  nach  einem  solchen  Anfall  überhaupt 
verschlechtert. 

Epilepti forme  Anfälle  kommen  selten  vor. 

In  vielen  Fällen  enhvickelt  sich  eine  Beeinträchtigung  der  Intelligenz. 

Die  Krankheit  verläuft  sehr  chronisch,  ist  zuweilen  anamnestisch  bis 
in  die  Kindheit  zurückzuführen.  Häufig  kommt  es  zu  vorübergehenden 
Stillständen  und  Remissionen;  ebenso  zu  raschen  Verschlimmerungen, 
besonders  im  Anschluss  an  die  apoplectischen  Anfälle. 

Auch  bei  jungen  Kindern  kommt  multij)le  Sclerose  vor;  gelegentlich 
im  Anschluss  an  acute  Infectionskrankheiten. 

Atypische  Fälle  (Formes  frustes). 

Viele  Fälle  weichen  von  dem  typischen  Krankheitsbilde  sehr  erheb- 
lich ab.  Dieselben  sondern  sich  in  zwei  Kategorieen ; 

I.  Solche  Fälle,  bei  welchen  das  eine  oder  andere  der  typischen 
Symptome  doch  noch  insoweit  vorhanden  ist,  dass  man  die  multiple 
Sclerose  herauserkennen  kann:  Paraplegieen,  Hemiplegieen,  Bulbärsyraiv 
tome,  Demenz  u.  s.  w.  stehen  im  Vordergründe  der  Erseheimingen,  die 
genauere  Untersuchung  und  Beobachtung  ergiebt  aber  eine  Reihe  der 
oben  aufgezählten  Zeichen  der  multijilen  Sclerose. 

n.  Solche  Fälle,  welche  völlig  unter  dem  Bilde  einer  anderen 
Krankheit  des  Centralnervensystems  verlaufen : so  unter  dem  Bilde  einer 
Hemiplegie,  Myelitis  transversa,  spastischer  Spinalparalysc,  amyotrophischer 
Lateralsclerose,  Bulbärparalyse , Dementia  paralytica.  Diese  BMlle  können 
nicht  sicher  als  multiple  Sclerose  diagnosticirt  werden. 

Es  kommt  eine  Neurose  vor,  welche  ganz  unter  dem  Bilde  der  multiiilon 
Sclerose  verläuft,  ohne  dass  sich  irgend  eine  anatomische  Grundlage  findet. 

H i r n t u m o r e n. 

Die  durch  Hirngeschwülste  hervorgerufenen  Erscheinungen  sind: 

A.  Allgemein -Erscheinungen,  beruhend  auf  der  Erhöhung  des 
Hirndrucks. 

Kopfschmerz,  das  constanteste  Symptom.  In  der  Regel  anhaltend, 
mit  Exacerbationen,  von  verschiedenem  Gharacter  (dumpf,  bohrend,  rcissond 
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n.  s.  w.).  Kann  im  Kojof  verbreitet  oder  an  einer  Stelle  localisirt  sein. 
Ist  für  die  Localisation  nicht  verwendbar,  da  der  Sitz  des  Kopfschmerzes 
keine  bestimmte  Beziehung  zur  Lage  des  Tumors  hat.  Dagegen  zeigt 
sieh  zuweilen  der  Scliädel  in  der  Nähe  des  Tumors  empfindlich  für 
Percussion. 

Stauungspapille.  Das  Sehvermögen  ist  dabei  im  Anfang  nicht 
alterirt;  nach  mehr  weniger  langem  Bestehen  jedoch  nimmt  es  fortschrei- 
tend ab,  eventuell  bis  zur  Blindheit.  Schon  ehe  sonstige  Sehstörungen 
hervortreten , kann  man  eine  Vergrösserimg  des  blinden  Flecks  nach- 
weisen.  Anfallsweise  auftretendo,  schnell  vorübergehende,  sich  wieder- 
holende Erblindungen. 

Schwindelgefühl,  auch  objectiver  Schwindel  geringen  oder 
massigen  Grades. 

Starker  Schwindel  ist  Herdsyinptom  und  deutet  auf  Kleinhirn,  Vierhügel, 
Pons  (s.  unten).  Man  achte  darauf,  oh  der  Schwindel  nicht  etwa  durch  Augen- 
muskellcähmung  veranlasst  ist. 

Erbrechen.  Tritt  namentlich  Morgens  ein  und  ist  oft  mit 
Schwindelgefühl  und  Kopfschmerz  verbunden.  Das  Erbrechen  folgt  ge- 
wöhnlich ohne  erhebliches  Würgen  und  oft  ohne  vorausgehende  Uebelkeit. 

Pu  Isver  längs  amu  n g. 
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Fig.  52. 


...  Geistige  Störungen.  Abstumpfung  des  Gedächtnisses,  besonders 
tui  frische  Eindrücke.  Verlangsamung  des  Denkvermögens.  Verlang- 
samung der  Sprache.  Benommenheit,  stumpfer,  theilnalunloser  Gesichts- 
ausclruck.  Sclilafsiicht. 

Ohnmachts.yifälle.  Auch  allgemeine  epileptiforme  Convulsionen. 

Partielle  epileptoide  Anfälle  sind  als  Herdsymptom  zu  hetrachteu. 

Meistens  gehen  die  Allgemein-Erscheinungon  den  Herd- 
symptomen vorher.  Sie  stehen  nicht  immer  im  Verliältniss  zur  Grösse 

15* 


228 


dos  Tumors.  Nicht  selten  felileu  bestimmte  Herd  Symptome  ganz. 
Einige  der  sogenannten  Allgemeinsymptomc  können  auch  als  Herdsyiu]i- 
tome  anftreten,  sind  dann  aber  stäi-ker  ausgeprägt;  so  kann  der  Tumor 
antoclitUon  Kopfschmerz  erzeugen,  besonders,  Avcnn  er  an  der  Hirnober- 
fläche liegt;  dann  ontspriclit  die  Locaiisation  des  Schmerzes  auch  oft  dem 
Sitz  des  Tumors,  besonders  bei  der  Percussion  des  Schädels.  Sitzt  der 
Tumor  unter  dem  Tentorium,  so  wird  der  Schmerz  oft  im  Hinterkoi)f 
und  Nacken  localisirt. 

B.  Herd-Erscheinungen.  Die  directen  sowohl  wie  die  indi- 
recten  Symptome  sind  theils  Reiz-,  theils  (vorwiegend)  Lähmungs- 
(Ausfalls-)  Erscheinungen.  Sie  gestalten  sich  natürlicli  je  nacli  dem  Sitz 
des  Tumors  verschieden  (s.  oben  S.  170  ff.). 

Tumoren  an  der  Basis  machen  am  frühesten  Herd-Erscheinungen, 
durch  Betheiligung  der  basalen  Hirnnerven.  Bei  Tumoren  der  vorderen 
Schädelgrube  wü’d  der  Olfactorius,  Opticus,  der  I.  Trigeminus-Ast, 
Oculomotorius  betroffen;  bei  Tumoren  am  Türkensattel  Chiasma  nerv, 
opticorum,  Oculomotorius,  Abducens,  auch  der  I.  Trigeminus-Ast;  bei 
Tumoren  der  mittleren  Schädelgrube  der  Oculomotorius,  Trochlearis, 
Abducens,  Chiasma,  Trigeminus  (Keratitis  neuroparaly tica) , Pedunculus 
eerebri  (Hemiplegie);  bei  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  Trigeminus, 
Facialis,  Acusticus,  Grlossopharyngeus,  \''agus  und  Accessorius,  auch  Ab- 
ducens. Letztere  Lähmung  ist  (s.  oben)  mit  Vorliebe  indirect  bei 
Tumoren  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  anzutreffen;  auch  die 
übrigen  eben  anfgezählten  Nervenläsionen  können  hierbei  indirect  anftreten. 

Die  Betheiligung  des  Trigeminus  kann  sich  zunächst  in  Neuralgie, 
die  des  Acusticus  in  subjectiven  Glehörsempfindungen  äussern. 

Tumoren  des  Stirnhirns  können  latent  verlaufen  oder  einseitige 
epileptoide  Anfälle  machen.  Manche  Fälle  zeichnen  sich  durch  früh  hervor- 
tretende Beeinträchtigung  der  Psyche  aus.  Nicht  selten  findet  sich  ein 
taumelnder  ataktischer  Gang  wie  bei  Kleinhirnkranken.  Ferner  kommt 
Aphasie  vor. 

Tumoren  des  motorischen  Gebiets  der  Rinde  machen  eine  langsam 
wachsende  Hemiplegie  oder  häufiger  Monoplegie  event.  mit  Sensibilitäts- 
Störungen  (Parästhesieen,  Hypästhesie  sowohl  der  Haut-Sensibilität  als  des 
Muskelsinns)  und  epileptiformen  Krämpfen,  corticale  (.Tackson’sche)  Epi- 
lepsie. Am  Ende  des  Krampf-Anfalls  kann  eine  passagere,  seltener  eine 
dauernde  Lähmung  von  monoplegischein  Charakter  eintreten.  Die  Hemi- 
plegie bei  Tumoren  neigt  zur  Contracturbildung  (mit  Steigerung  der 
Sehnenreflexe).  Tumoren  der  Grosshirn-Hemisphären  machen  häufig  in- 
directe  Oculomotorius-Lähmung,  Avährend  bei  Tumoren  in  der  hinteren 
Schädelgrube  Abducens-Lähmung  vorwiegt.  Ueberliaupt  stellen  sich  bei 
Tumoren  des  Gross-  oder  Kleinhirns  leicht  durch  Fortleitung  des  Drucks 
basale  Symptome  ein:  Olfactorius-Lähmung  (Anosmie),  Lähmung  eines  oder 
beider  Tractus  optici  etc. 

Tumoren  des  Schläfenlappens  machen  bei  linksseitigem  Sitz 
sensorische  Aphasie.  Taubheit  entsteht  erst  bei  doppelseitiger  Affektion. 

Tumoren  des  Hinterhauptslappens  setzen  Hemianopsie,  zuweilen 
auch  Gesichtshallucinationen,  welche  in  den  coutralatcralen  Gesichtsfeld- 
hälften localisirt  werden.  Linksseitige  Tumorbildung  kann  zu  optischer 
Aphasie,  doppelseitige  zu  Seelenblindheit  führen. 


TiiinorGU  dos  Kl oi n liirns  erzeugen  besoiulei's  leiclit  Hydrocophalus 
internus  durch  Compression  der  A^eua  magna  Galeni  und  bewirken  da- 
durch ausgebreitete  indirecte  Druckwirkungen  und  in  liervorragendem 
Maasse  Allgeinein-Ersclieinungen.  Der  Boden  des  III.  Ventrikels  kann 
blasenföriuig  vorgetrieben  werden  und  durch  Druck  auf  das  Chiasma  bez. 
die  Tractus  Blindheit  bewirken;  ferner  kann  Anosmie,  sogar  Taubheit 
durch  Druck  auf  die  Acustici  (s.  oben),  auch  Sensibilitätsstörung  im  Tri- 
geminusgebiet und  Geschmacksstörung,  Oculomotorius- , besonders  Ab- 
ducens-Lähmimg  (s.  oben)  etc.  entstehen.  Ferner  kann  sich  der  Druck 
auf  die  Oblongata  erstrecken.  Die  directen  Sjnnptome  der  lOeinhirn- 
Tumoren  bestehen  in  Schwindel  und  cerebellarer  Ataxie.  Auffallend  häufig 
findet  man  bei  Kleinliirntumor  die  Patellarreflexe  erloschen.  Dies  beruht 
höchst  wahrscheinlich  auf  Stauung  des  Liquor  cerebrospinalis.  Letztere 
führt  leicht  zur  Aufhebung  der  Patellarreflexe,  welche  unter  Umständen 
nach  einer  Spinal-Punction  wieder  erscheinen. 

Tumoren  der  Oblongata  sind  selten;  basalwärts  gelegene  können 
durch  Betheiligung  der  austretenden  Nerven  das  Bild  der  Bulbär-Paralyse 
machen. 

Ueber  die  sonst  localisirteii  Tumoren  ist  nichts  zu  bemerken,  was 
nicht  in  den  allgemeinen  Bemerkungen  über  Localisation 
und  indirecte  Herdsymptome  bereits  enthalten  wäre  (s.  oben  Gehirn. 
Verweis). 

Die  indirecten  Symptome  sind  beim  Tumor  zuweilen  so  ausgedehnt 
und  können  so  entfernte  Hirnprovinzen  betreffen,  dass  die  Localisirung 
eine  trügerische  wird.  Die  Zerstörung  von  Substanz  durch  Tumoren  ist 
oft  sehr  gering  im  Verhältniss  zur  blos  verdrängenden  Wirkung. 

Untersuchung  des  Schädels.  Bei  Kindern  kann  der  durch 
den  Tumor  hervorgebrachte  Hydrocephalus  eine  Vergrösserung  des  Schädels 
bedingen.  Die  Druckempfindlichkeit  des  Schädels  ist  mit  Vorsicht  zu 
verwerthen  (s.  oben);  über  die  Perkussion  (tympanitischer  Schall,  Bruit  de 
pot  feie)  müssen  noch  weitere  Beobachtungen  abgewartet  werden.  Zu 
den  Seltenheiten  gehört  es,  dass  Hirntumoren  Metastasen  im  Schädeldach 
machen,  welche  man  palpiren  kann,  oder  durchwachsen. 

Aus  den  Allgemeinerscheinungeu  ist  die  Diagnose  „Tumor“  zu  stellen; 
aus  den  Herdsymptonien  diejenige  des  Sitzes;  aus  der  Berücksichtigung 
der  sonstigen  Verhältnisse  diejenige  der  Art  des  Tumors. 


D i f f e r e n t i a 1-  D i a g n 0 s e. 

^ Gehirn-Abscess.  Stauungspapille  selten.  Gewöhnlich  eine  schnellei'e 
Entwickelung  schwerer  Hirnerscheinungen,  nach  langem  Latenz-Stadium, 
als  beim  Tumor,  Avelcher  mehr  allmählig  sich  entwickelnde  Störungen 
setzt.  Meist  ätiologisches  Moment  (s.  oben)  nachweisbar.  Oft  Fieber- 
erscheinungen. 

Multiple  S clor  ose.  Intentionszittern  ist  beim  Tumor,  wenn  über- 
haupt, meist  nur  einseitig  vorlianden  (Hemiparese).  Keine  Stauungspapille 
(selten  Neuritis  optica).  Verlauf  im  Allgemeinen  langwieriger,  als  bei 
Tumor.  ' ’ 

..  , syphilitica.  Sitzt  gewöhnlich  haupt- 

saclihch  an  der  Basis  cerebri.  Kann  die  Allgemeinerscheinungeu  des 


Tumor  und  basale  Symptome  (Druck  auf  Jiirmierven),  auch  Neuritis  optica 
machen;  daher  einen  an  der  Basis  gelegenen  Tumor  voi-täuschen. 

Alcoholismus  kann  ähnliche  Allgemeinerscheimmgen  hervorrufen 
wie  Tumor.  Keine  Stauungspapille  (selten  leichte  Neuritis  opt.).  Tremor 
Nachweis  des  bestehenden  Alcoholismus. 

Chron isolier  Hj’'drocephalus  kann  unter  Umständen  voll- 
kommene Tumor-Erscheinungen  machen. 

Diagnose  der  Art  des  Tumors. 

Man  untersuche,  ob  sich  irgendwo  sonst  am  Körper  nachweisbare 
Tumoren  finden.  Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  darf  angenommen  werden, 
dass  der  Hirntumor  derselben  Art  ist. 

Der  Nachweis  von  Tuberculose  spricht  dafür,  dass  der  Hirn- 
tumor tuberculöser  Art  ist. 

Der  Nachweis  von  Lues  spricht  dafür,  dass  der  Tumor  syphilitischer 
Natur  ist. 

Kann  der  Sitz  des  Tumors  mit  genügender  Bestimmtheit  diagnostieirt 
Averden,  so  erwachsen  daraus  einige  Anhaltspunkte  für  die  Bestimmung 
der  Art  des  Tumors:  Tumoren  im  Kleinhirn  und  Pons  sind  am  häufigsten 
Gliome  oder  Tuberkel.  Tumoren  im  Kleinhirn  sind  sehr  selten  syphili- 
tischer Art,  aber  solche  im  Pons  und  an  der  Basis  können  es  sein. 
Tumoren  in  der  Kinde  sind  sehr  häufig  syphilitischer  Art;  im  Innern 
der  Hemisphären  kommefi  syphilitische  Tumoren  sehr  selten  vor,  dagegen 
häufig  Gliome.  Ein  vom  Knochen  (Schädelbasis)  ausgehender  Tumor  ist 
meist  ein  Sarcom. 

Ist  der  A^erlauf  der  Tumor-Erscheinungen  ein  sehr  allmähliger  und 
ist  der  Tumor  zugleich  in  der  Hirnsubstanz  zu  vermuthen,  so  spricht 
dies  für  Gliom.  Diese  Diagnose  wird  befestigt  durch  das  bei  Gliomen 
vorkommende  Auftreten  apoplecti scher  Anfälle. 

Bezüglich  der  syphilitischen  Natur  des  Tumors  kommt  noch  die 
Diagnose  ex  juvantibus  (Jod  und  Quecksilber)  in  Betracht. 

Bei  Kindern  treten  mit  Vorliebe  die  grossen  Tuberkelknoten  (einfach 
[Solitär-]  oder  multipel)  im  Gehirn  auf. 

Cysticerken  können  zahlreich  im  Gehirn  verkommen.  Ein  be- 
stimmtes Krankheitsbild  ist  nicht  bekannt;  es  finden  sich  öfter  dabei 
epileptiforme  Anfälle,  im  übrigen  verschiedenartige  Zeichen  eines  chronischen 
Gehirnleidens  (Psychosen,  progressive  Paralyse!).  Zuweilen  bleiben  sie 
ganz  latent.  Die  Diagnose  ist  nur  beim  Nacluveise  von  Cysticerken  in 
der  Haut  bez.  im  Auge  (ophthalmoskopisch)  zu  stellen. 

Gehirn-Lues. 

Tritt  in  drei  verschiedenen  Fennen  auf:  1)  in  der  Form  von  Oummi- 
Geschwülsten,  welche  gewöhnlich  von  der  Dura  oder  Araehnoides  ausgohen,  selten 
von  der  Gehirnsubstanz  selbst; 

2)  in  der  Form  von  Arterien-Erkrankung,  besonders  an  der  Basis  (syphi- 
litische Endarteriitis,  welche  zu  erheblicher  Verengung  des  Lumens  und  schliess- 
lich, besonders  durch  das  häutige  llinzutreteu  von  Thrombose,  zum  Veiischluss 
desselben  führt). 

.3)  Am  häufigsten  tritt  die  Hii'usyphilis  in  Form  der  ausgebreiieten  basalen 
Meningitis  auf,  welche  vorwiegend  in  dem  Baume  zwischen  und  vor  den  Hirn- 
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suhmikola  localisirt  ist.  üie  Gefässe  der  Basis  siud  hierbei  gleichfalls  verändert. 
Es  entstehen  daher  hauptsächlich  basale  Symptome,  unter  denen  wieder  diejenigen 
von  Seiten  der  Nu.  optici  und  oculomotorii  verwiegen  (Hemianopsie,  Amaurose, 
Neuritis  optica,  Augenmuskel-Lähmungen  ii.  s.  w.)  ferner  Anosmie,  Trigeminus- 
. Neuralgie  bez.  -Anästhesie,  Eacialis-Lähmuiig  etc. 

Cliaracteristisch  ist  der  schwankende  Verlauf  der  Symptome,  durch 
Schwellung  und  Ahschwellung  des  gummösen  Gewebes  bedingt.  Bei 
stärkerer  Betheiligung  der  Gefässe  kann  es  weiterliin  zu  Hemisphären- 
Symirtomen  (Hemiparese,  Hemiplegie,  Aphasie),  auch  zu  bulbären  Er- 
scheinungen kommen.  Gewöhnlich  ist  die  Hemiplegie  gekreuzt  zu  den 
basalen  Nervenlähmungen,  Aveil  die  Hemisphäre  auf  derjenigen  Seite  be- 
troffen wird,  auf  welcher  auch  die  Basis  am  meisten  betheiligt  ist.  Gerade 
diese  A^ereinigung  von  basalen  und  Heini  Sphäre n- Erscheinungen  ist 
für  die  Diagnose  Avichtig.  Die  Allgeineinerscheinungen  bestehen  in 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  ScliAvindelgefühl,  Krampfanfällen,  Abnahme  der 
Intelligenz,  anfallsweiser  Benommenheit  bez.  A'’erwirrtheit;  ferner  häufig 
Polydipsie  und  Polyurie. 

Bei  der  ersten  Form  entstehen  verschiedenartige  Tumorerscheinungen, 
je  nachdem  der  Tumor  an  der  Basis  oder  an  der  Conv^exität  des  Geliirns 
sich  entAvickelt  (s.  oben  Tumoren). 

Die  i'ichtige  und  rechtzeitige  Diagnose  dieser  Zustände  ist  sehr 
Avichtig  Avegen  der  oft  aussichtsvollen  antisyphilitischen  Therapie. 

Bei  syphilitischer  Arterien-Erkrankung  kommt  es  geAvöhnlicli  zu 
lierdAveiser  ErAveichung  (s.  ob.  Thrombose)  mit  apoplectischem  Insult 
verschiedener  Intensität,  Avelclier  zu  Hemiplegie  (auch  Bulbärlähmung, 
Pons-Lähmung  etc.)  führt. 

Die  Hirnsyphilis  kann  auch  unter  dem  Bilde  einer  Dementia  para- 
lytica  verlaufen. 

Nicht  selten  sind  ausser  den  cerebralen  noch  spinale  Symptome  vor- 
handen (vergl.  Eückenmarks-Syphilis).  Durch  Vereinigung  einer  Hemi- 
plegie und  Paraplegie  kommt  es  zur  Triplegie. 

Der  objective  NacliAveis  anderer  bestehender  syphilitischer  Er- 
scheinungen bez.  Eesiduen,  sowie  der  anamnestische  NacliAveis  ist  für 
che  Diagnose  der  Hirnlues  sehr  wichtig  und  oft  ausschlaggebend. 

Die  Diagnose  kann  auch  ex  juvantibus  gestützt  werden. 

Hydrocephalus  internus. 

Vergrösserung  des  Kopfes. 

Der  Kopfumfang  beträgt  bei  Neugeborenen  normaler  AVeise  34  cm,  am 
Ende  des  ersten  Jahres  42  cm,  im  10  ten  Jahre  bei  Knaben  49,  bei  Mädchen  47  cm. 

Bei  Hydrocephalus  kann  der  Umfang  schon  im  ersten  Lebensjahre  60  bis 
80  cm  und  mehr  betragen. 

Ist  die  A’’ergrösserung  des  Kopfes  keine  so  bedeutende,  dass  die 
Diagnose  daraus  sicher  erscheint,  so  ist  darauf  zu  achten,  ob  ein  auf- 
fallendes AVachsen  des  Umfanges  statthat,  Avelches  so  beträchtlich  sein 
kann,  dass  sich  nach  einem  Zeitraum  von  einigen  Wochen  ein  deutlich 
messbarer  Unterschied  (bis  1 und  2 cm)  ergiebt. 

Eine  geringe  A’'ergrösserung  des  Kopfes  kann  mit  der  durch  Rhachitis  be- 
dingten verwechselt  Averden.  Der  ihachitische  Schädel  ist  jedoch  meist  doli- 
chocephal  (im  geraden  Durchmesser  veilängert)  mit  stark  promiuirenden  Scheitel- 


Iiöckoru  und  Stirn,  während  er  bei  Hydrocephalus  inelir  gerundet  ist;  freilicli 
kominou  auch  doliclioee])liale  liydrouephalisclie  Schädel  vor.  Die  Fontanellen  sind 
bei  Hj'drocophalus  zuweilen  vorgetrioben,  bei  Kliacliitis  nie. 

Herabsetzung  der  geistigen  Functionen.  Die  Intelligenz 
der  Kinder  entwickelt  sich  nicht.  Sic  sind  unaufinei’ksain,  albern;  ent- 
falten, wenn  sie  überhau2)t  sinelen,  nicht  die  Einbildungskraft,  welche 
tlie  noi malen  Kinder  bei  ihrem  Sj^ielen  entwickeln.  Sie  sind  unreinlich, 
ohne  Schamgefühl.  ’ 

Sehl  gewöhnlich  besteht  Parese  der  Beine,  seltener  der  Arme, 
mit  Sjiasmen  und  erhöhten  Sehnen-ßeflexen.  Die  Armbewegungen  viel- 
fach unbeholfen.  Oft  C o n v u 1 s i o n e n. 

Nicht  selten  Stauungsjia^Jille,  auch  Atrojjhie  der  Sehnerven. 

Meniere’sche  Krankheit. 

Anfälle,  welche  mit  einem  schrillen,  anhaltenden  subjectiven  Ge- 
räusch vor  einem  Ohre  beginnen  (dasselbe  wird  auffallend  häufig  von 
den  Kranken  mit  dem  Pfeifen  der  Loeomotive  verglichen).  Damit  ver- 
bindet sich  ein  heftiger  Schwindel.  Blasse,  kühle  Haut,  Gesicht  mit 
Schweiss  bedeckt.  BeAvusstsein  erhalten.  Der  Anfall  endigt  mit  Er- 
brechen. Die  Anfälle  treten  auf,  nachdem  schon  einige  Zeit  ein  doii^iel- 
oder  einseitiges  Ohrenleiden  (Otitis  media  etc.)  bestanden  hat. 

Weiterhin  Averden  die  Anfälle  häufiger.  Es  kann  fortdauernd 
Schwindel  vorhanden  sein.  Die  Anfälle  hören,  eventuell  nach  Jahren, 
Amn  selbst  auf,  Avenn  Taubheit  auf  dem  erla-ankten  Ohre  eingetreten  ist. 

Nur  bei  dein  Vorhandensein  des  geschUderten  Symptomen-Complexes  mit 
seinen  Einzelheiten  ist  die  Diagnose  „Meniere’sche  Krankheit“  zu  stellen.  Irr- 
thümlicher  Weise  wird  zuweilen  von  Aerzten  jeder  Ohrenschwindel  so  bezeichnet. 

Progressive  Paralyse  der  Irren, 

Dementia  paralytica. 

Anfangsstadium.  Abnalune  des  Gedächtnisses,  der  Intelligenz, 
abnorme  Eeizbarkeit.  Hierzu  kommen  ferner  die  verschiedenartigsten 
psychischen  Alterationen,  Grössen-  und  YerkleinerungSAV'ahn,  Hypochondrie, 
Veränderung  des  Wesens  und  Charakters  des  Kranken  (gemütldiche  In- 
dolenz, gesteigerte  Sinnlichkeit,  AbstumjAfung  des  ästhetischen  Gefühls), 
unüberlegte  Unternehmungen  u.  s.  av. 

Schlaflosigkeit;  Gefühl  Amn  Kopfdruck. 

Sprachstörung:  Silbenstolpern  (litterale  ParajAhasie).  Das  Zusammen- 
fügen der  einzelnen  Buchstabenlaute  zur  richtigen  zeitlichen  Folge  ist 
gestört.  Dies  erkennt  man,  Avenn  man  Worte  sprechen  lässt,  Avolche  be- 
züglich der  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  ArticulationsbeAvegungen 
ScliAvierigkeiten  bereiten  („dritte  reitende  Garde-Artillerie-Brigade“,  „Schlepp- 
schiff-Dampfschifl'fahrts-Gesellschaft“,  „Cottbuser  Postkutschkasten“  u.  s.  av.). 

Häufig  treten  noch  früher  und  ausgeprägter  die  Schreibstörungen 
auf,  Avelche  in  ihrer  Art  der  SiArachstörung  ähnlich  sind:  einzelne  Buch- 
staben Averden  ausgelassen,  andere  Buchstaben  und  Silben  A-erdojA^ielt,  mit 
einander  vertauscht,  umgestellt.  Weiterhin  Averden  die  Buchstaben  selbst 
undeutlich  bez.  unkenntlich. 

Es  können  spastische  Lähmungszustände  auftreten  (Steigerung  der 
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Sehneni'etlexe).  Sehr  hiuilig-  ist  Tremor.  Audi  hiilhärc  Symptome 
kommen  vor. 

Paralytische  Anfälle.  Apoplcctische:  Plötzlidi  auftretondo 
Anfälle  von  Trübung  bez.  Aufhebung  des  Bewusstseins,  Schwindel,  leichten 
homi-  oder  monoplegisclien  Erscheinungen,  auch  Aphasie. 

Können  schon  in  frühen  Stadien  der  Krankheit  auftroten. 

Convulsive:  Auch  clonisch- tonische  Krampfzustände  oder  ver- 
breitetere epileptiforme  Zuckungen  können  anfallsweise  aufti'eten. 

Manche  Fälle  von  multipler  Sclerose  können  ein  Krankheitsbild  erzeugen, 
welches  mit  der  Paralyse  verwechselt  werden  kann. 

AVeiterer  A^erlauf.  Häufig  stellen  sich  Grössen-Idee n (paraly- 
tischer Grössenwalin)  ein,  welche  mit  hypochondrisch-melancholischer 
Verstimmung  wechseln  können.  In  anderen  Fällen  besteht  letztere 
dauernd.  Auch  maniacalische  Zustände  kommen  vor.  Endlich  kann  von 
vornherein  eine  einfache  fortschreitende  Demenz  vorhanden  sein, 
welche  schliesslich  zu  völliger  A^erblödung  führt. 

Mit  den  psychischen  Symptomen  können  sich  die  Erscheinungen 
einer  Tabes  verbinden  (Tabo -Paralyse);  Ataxie,  Sensibilitäts-,  Blasen- 
störungen, Erloschensein  der  Sehnenreflexe,  Pupillenstarre,  Augenmuskel- 
Lähmungen. 

Leichte,  einseitige  Facialisparese , Paresen  der  Extremitäten  sind 
häufig.  Tremor  der  Zunge.  Oft;  Ungleichheit  der  Pupillen.  Reflektorische 
Pupillenstarre.  Augenmuskellähmungen. 

Die  Patellarreflexe  können  aufgehoben,  aber  auch  gesteigert  sein. 
Die  Sensibilität  ist  zunächst  intact;  weiterhin  kommen  Anästhesieen  vor. 
Zuweilen  Migräne-Anfälle. 


Neurosen. 

Morbus  Basedowii  (Gravesii). 

Tachycardie  (100 — 120,  in  manchen  Fällen  140  — IGO,  zeigt 
Schwankungen  und  anfallsweises  Auftreten). 

Struma,  meist  von  weicher  Beschaffenheit,  lieber  derselben  oft 
hörbare  Gefässgeräusche,  auch  fülübares  Schwirren. 

Exophthalmus,  dojjpelseitig;  kann  auf  der  einen  Seite  stärker 
sein  als  auf  der  anderen. 

Zittern  der  Hände  bez.  auch  des  ganzen  Körpers  (Marie’sches 
Symptom).  Dasselbe  ist  äusserst  schnell  (12—13)  und  besteht  aus  sehr 
kleinen  Oscillationen. 

Giaefe  sches  Symptom.  Beim  Senken  des  Blicks  fehlt  die  normale 
Mitbewegung  des  oberen  Lides  oder  ist  wenigstens  verringert  tMü  11  er- 
sehen Muskel). 

Stellwag’sches  Symptom.  Aufliobung  des  uuwillkürlichou  Lidschlags. 

Möbius’sches  Symptom.  Bei  starker  Convergenzbeweguug  der  Augen  (Fixiren 
eines  nahen  Gegenstandes)  weicht  das  eine  Auge  bald  wieder  nach  aussen  ab  (In- 
sufficirung  des  Eectus  int.). 

Der  Herzstoss  ist  meist  verstärkt,  der  S])itzcnstoss  liebend,  sichtbares 
1 ulsiren  der  Carotiden,  des  Epigastriums.  Gefühl  des  Herzklopfens.  Häufig 
besteht  nacliweisbarc  Dilatation  uml  Hypertrophie  des  Herzens. 


Selir  g'ewölinlicli  reizbare  Stimmung,  die  Kranken  sind  zu  (iemiUlis- 
bewogungen  geneigt,  weinen  leiclit,  sind  eigensinnig;  zeigen  eine  eigen- 
thümliche  Unruhe,  ein  unstiltos  Wesen.  Appetitlosigkeit. 

Gelegentlich  kommen  Temperatur- Steigerungen  vor.  Subjectives 
Hitzegefühl.  Leicht  wechselnde  Rothe  und  Blässe  der  Haut.  Oft  starke 
Neigung  zur  Schweisssecretion.  Urin  nicht  selten  vermehrt. 

Symptome  von  geringerer  Constanz:  Anfallsweise  Durchfälle. 
Anfallsweises  Erbrechen.  Urticaria-ähnliche  Ausschläge.  Chloasma-ähn- 
liche Pigmentflecke.  Angstanfälle  mit  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust 
und  stark  beschleunigter  Athmung.  Schlaflosigkeit.  Schwindel.  Gangrän 
der  Extremitäten.  Glanzhaut. 

In  einigen  Füllen  wurden  Lähnnuigeu  (atrophische  Lähmung,  Paraplegie) 
beobachtet. 

Die  Ernährung  der  Kranken,  welche  meist  anämisch  aussehen,  leidet 
in  vielen  Fällen  erheblich;  es  kann  zu  völliger  Gachexie  kommen. 
Bemerken SAverth  ist,  dass  die  Abnahme  des  Ernährungszustandes  A^öllige 
Remissionen  zeigen  kann,  so  dass  in  auffallendem  Wechsel  Abmagerung 
und  GeAvichtszunahine  sich  folgen. 

Häufig  sind  nicht  alle  Symptome,  sondern  nur  ein  geringer  Theil 
derselben  vorhanden  (atypische  Formen,  formes  frustes).  Am  häufigsten 
fehlt  der  Exophthalmus.  Die  Diagnose  hat  sich  in  solchen  Fällen 
hauptsächlich  auf  die  Tachycarclie  und  die  psychischen  und  allgemeinen 
Symptome  zu  stützen. 


Heraicranie  (Migräne). 

Die  Erkranlamg  äussert  sich  in  einem  anfallsweise  auftretenden  ein- 
seitigen Kopfschmerz.  Die  Anfälle  wiederholen  sich  in  periodischen 
(z.  B.  bei  der  Menstruation)  oder  unregelmässigen  Intervallen. 

Nicht  immer  beschränkt  sich  der  Schmerz  genau  auf  eine  Seite. 
ZuAveilen  wechselt  er  in  den  einzelnen  Anfällen  ZAvischen  beiden  Seiten. 

Der  Schmerz  ist  meist  von  conti nuirlichem  Charakter,  zuAveileir  von 
sehr  erheblicher  Stärke;  Avird  bald  mehr  in  der  Stirn,  bald  mein-  in  der 
Schläfen-  und  Scheitelgegend  localisirt. 

Brechneigung.  Appetitlosigkeit.  Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Hyper- 
ästhesie gegen  äussere  Reize  (gegen  Licht,  Geräusch  etc.). 

Eine  besondere  Form  von  Migräne  verbindet  sich  mit  Flimmer- 
scotom,  subjectiven  Farben-Erscheinungen,  Gesichtsfeld-Einschrätdcung, 
Amblyopie  (ein-  oder  doppelseitig);  auch  kommt  es  vor,  dass  AA'ährend 
des  Anfalls  Hemianopsie  besteht. 

Dies  ist  als  Migraine  ophthalm ique  bezeichnet  worden.  (Hysterie  pro- 
gress.  Paralyse,  Tabes  dors. , Epilepsie.)  Nicht  zu  verwechseln  hiermit  ist  die 
musculäre  Migraine  ophthahnique  hez.  ophthalinoplegique  (s.  oben). 

Meist  gehen  dem  Migräne-Anfall  Prodromal-Ei’scheinungen  voran: 
allgemeines  UnAvohlsein,  eingenommener  Kopf,  Flimmern  A'or  den  Augen, 
Ohrensausen  und  A^erschiedenartige  andere  subjective  BescliAverden. 

Die  Migräne  ist  häufig  der  Ausdruck  eines  Allgemein-Leidens  (Neu- 
rasthenie, Hysterie)  und  zeigt  in  den  meisten  Fällen  hereditären  Charakter. 

ZAvei  besondere  Formen  derselben  sind: 

Hemicrania  spastica.  Die  Haut  auf  der  befallenen  Seite  ist  blass, 
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külü,  die  Sclüäfen-Arterie  eng;  ziigleicli  kann  die  Pupille  erweitert,  diu 
Speichelabsonderung  vermehrt  sein  (Reizungszustand  im  Sympathicus). 

Hemicrania  angio-|3araly tica.  Die  Haut  auf  der  befallenen 
Seite  ist  geröthet,  vun  erhöhter  Wärme,  die  Schläfen -Arterie  erweitert, 
stark  pulsirend;  die  Pnjhlle  ist  verengt,  es  kann  einseitiges  Schwitzen 
des  Gesichts  vorhanden  sein  (Lähmungszustand  im  Sympathicus). 

Chorea  minor.  Veitstanz. 

Unwillkürliche  „choreatische'“  (s.  S.  57)  Bewegungen  in  den  ver- 
schiedensten Muskeln  des  Körpers.  Dieselben  sind  in  den  einzelnen 
Krankheitsfällen  von  sehr  verschiedener  Intensität.  Bei  schweren  Fällen 
sind  die  Bewegungen  so  heftig,  dass  der  Schlaf  inhibirt  und  die  Er- 
nährung erheblich  gestört  wird,  und  die  Kranken  bald  in  einen  elenden 
Zustand  kommen  können. 

Im  Schlaf  hören  die  choreatischen  Bewegungen  auf.  Durch  i}S3'chische 
Erregungen  selbst  leichtester  Art,  schon  durch  das  Bewusstsein,  beob- 
achtet zu  werden,  sowie  bei  activen  Bewegungen  werden  sie  gesteigert. 
Bei  Hemichorea  ist  lediglich  oder  überwiegend  eine  Körperhälfte  beti’oifen. 
Häufig  besteht  eine  abnorme  psychische  Reizbarkeit,  Weinerlichkeit. 

AVichtig  ist  die  Beziehung  der  Chorea  zu  Gelenkrheumatismus  und 
Endocarditis.  Man  forsche  anamnestisch  hier  nach,  bez.  untersuche  sorg- 
fältig auf  Herzklappenfehler  (meist  Mitralfehler). 

Es  können  geringe  Unregelmässigkeiten  auch  der  Herzbewegung  bei  Chorea 
vorhanden  sein,  welche  wahrscheinlich  durch  diejenigen  der  Athmung  bedingt  sind. 
Auch  die  Sprach-  imd  Respirations-Muskulatur  betheiligt  sich  nicht  selten.  Chorea 
der  Kehlkopf muskulatur  erkennt  man  laryngoscopisch , sowie  dadurch,  dass  man 
einen  Ton  singen  und  möglichst  lange  aushalten  hasst;  hierbei  tritt  ein  Unduliren 
nach  Stärke  und  Höhe,  Ueberschnappen  des  Tones  ein. 

Chorea  tritt  hauptsächlich  zwischen  dem  5.  und  15.  Lebensjahre  auf,  bei 
Mädchen  fast  dreimal  so  häufig  als  bei  Knaben.  Ursachen  der  Chorea  können 
sein;  Gelenkrheumatismus,  Endocarditis,  Schwangerschaft,  Schreck,  Nachahmung. 
Vielfach  ist  eine  Ursache  nicht  zu  finden. 

Chorea  bei  Erwachsenen  und  Greisen. 

Oft  sind  die  Befallenen  neuropathisch  belastet.  Die  Gemüthsbewegungen  spielen 
bei  der  Entstehimg  der  Chorea  im  höheren  Alter  eine  grössere  Rolle  als  bei  der 
juvenilen  Form,  der  Gelenkrheumatismus  eine  geilngere.  Prognose  quoad  sanationem 
ist  schlechter  als  bei  der  juvenilen  Chorea.  Bei  vielen  Fällen  von  Chorea  älterer 
Leute  besteht  Demenz  (auch  maniakalische  Erregungszustände). 

Hereditäre  Chorea  (Huntington). 

\on  mehreren  aufeinander  folgenden  Generationen  erkranken  einzelne 
Individuen  an  Chorea;  meist  im  mittleren  Lebensalter,  zuweilen  früher, 
zuweilen  erst  im  höheren  Alter;  die  Chorea  ist  unheilbar  und  geht  meist 
mit  einer  fortschreitenden  Abnahme  der  Geisteskräfte  einher,  welche  bis 
kum  Bilde  der  Dementia  paralytica  mit  motorischer  Schwäche  führen  kann. 

In  manchen  Fällen  treten  gleichzeitig  andere  Neurosen  bez.  Psychosen 
erblich  auf,  namentlich  Epilepsie. 

Chorea  electrica. 

Eine  eigenartige  in  mauchon  Gegenden  Italiens  vorkommeude  seltene  Er- 
krankung, bei  welcher  plötzliche  clonisclie  Muskelzuckungen  auftreton,  zu  welchen 


wüitürhiii  Liihnuing  und  Muskolatropliiu  tritt;  oiii  grosser  Theil  der  Fälle  endigt 
letal.  Das  Wesen  der  Erki’ankung  ist  noch  nicht  bekannt. 

Mit  demselben  Namen  liat  man  auch  Fälle  gewöhnlicher  und  hysterischer 
Uiorea  bezeichnet,  bei  welchei'  die  Muskeln  von  plötzlichen  clonisch  - toni.schen 
Zuckungen  befallen  worden,  als  ob  sie  von  einem  electrischen  Schlage  getroffen 
würden. 

Athetose  (s.  S.  57). 

Paramyoclonus  multiplex. 

Symptomencomplex,  welcher  in  clonischen,  eine  Anzahl  symmetrisch 
gelegener  Muskeln  befallenden  Krampten  besteht.  Die  Muskeln  verhalten 
sich  im  Uebrigen  normal.  Erhöhung  der  Hautreflexe;  Patellarreflex  ge- 
steigert. Während  des  Schlafes  sistiren  die  Krämpfe.  Active  Bewegungen 
werden  durch  dieselben  nicht  wesentlich  gestört. 

Von  Chorea  unterscheidet  sich  der  Paramyoclonus  durch  die  Un- 
gestörtheit der  activen  Bewegungen  und  die  Steigerung  des  Patellar- 
reflexes;  von  Athetose  dadurch,  dass  die  Bewegungen  nicht  gleichinässig 
rhythmisch  sind. 

Paralysis  agitans,  Schüttellähmung.  Maladie  de  Parkinson. 

Vornübergebeugte  Haltung.  Kopf  auf  die  Brust  geneigt.  Starrer 
Gesichtsausdruck,  geringes  Hervortreten  der  mimischen  Bewegungen. 

Gebeugte  Haltung  im  Ellbogen-,  Hand-  und  den  Metacarpo-Phalangeal- 
Gelenken,  Daumen  opponirt  oder  halb  eingeschlagen  (Schreibfecler-Stellung), 
die  Oberarme  liegen  dem  Eumpf  an.  Kniee  etwas  gekrümmt.  Gang  mit 
kleinen,  meist  behenden  Schritten,  stark  nach  vorn  geneigt;  die  Kranken 
kommen  leicht  ins  Laufen  und  können  es  dann  activ  schwer  hemmen, 
besonders,  wenn  man  ihnen  einen  kleinen  Stoss  nach  vorn  giebt  (Propulsion); 
bei  einem  geringen  Stoss  nach  hinten  machen  sie  einige  Schi’itte  nach 
rückwärts,  fallen  aber  oft  hin  (Retropulsion). 

Die  Muskeln  sind  rigide;  sie  ermüden  auflallend  schnell,  sind  später 
paretisch;  die  Muskelbewegungen  sind  verlangsamt. 

Zittern.  Dasselbe  besteht  aus  relativ  langsamen  (5 — G in  der 
Secunde)  Hin-  und  Herbewegungen  (Schütteln).  Beginnt  an  den  Händen 
(zuerst  meist  an  der  rechten  Hand),  Daumen  und  Einger  bewegen  sich 
dabei  älmlich  wie  beim  Pillendrehen.  Auch  der  Kopf  und  die  Gesichts- 
muskeln können  sich  betlieiligen.  Das  Zittern  besteht  auch  in  der  Ruhe, 
macht  gelegentlich  Pausen,  um  von  selbst  wieder  anzufangen,  wird  schon 
bei  leichten  psychischei\  Erregungen  stärker,  kann  durch  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit,  Auflegen  der  Hand  u.  s.  w.  zeitweilig  sistirt  werden ; 
nimmt  bei  activen  Bewegungen  eher  ab  als  zu  (es  kommt  vor,  dass  die 
Handschrift  kein  Zittern  zeigt). 

In  älteren  Fällen  kann  eine  eigenthümüche  Anomalie  der  Fiugei’stelluug 
vorhanden  sein:  Extension  der  zweiten  und  Eudphalanx  bei  Beugung  der  ernten, 
auch  seitliche  Verschiebung  der  zweiten  und  Enilphalanx  (Coutractur  der  Interossei). 

Das  Zittern  bildet  .sich  in  manchen  Fällen  viel  später  aus  als  die  iMuskel- 
rigidität;  letztere  ist  das  wesentlichere  Symi)tom  der  Krankheit. 

Sensibilität  intact. 

Subjective  Ein  i)Findungon:  Gelegentlich  Schmerzen  in  den 
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Extrem i tüten,  besonders  den  oberen.  Hünfig  ein  starkes  unangonoliines 
Wärmegefüld. 

Reflexe  normal. 

In  späteren  Stadien  kommt  ein  gewisser  Grad  von  Demenz  vor. 
Sind  blos  Mnskelrigidität  und  Schwäche  vorhanden,  die  übrigen 
Erscheinungen  noch  nicht  ausgebildet,  so  ist  das  Fehlen  einer  Erhöhung 
der  Sehnenreflexe  differential-tliagnostisch  wichtig  (multiple  Sclerose  u.  s.  w.). 


Essentieller  Tremor. 

Eigenartige,  in  unheilbarem  Zittern  sich  kundgebende  Neurose. 
Kann  erheblich  sein  (hereditärer  Tremor). 


Tetanie. 


Anfallsweise  auftretende  Krämpfe,  Avelche  meist  in  den  Beugemuskeln 
der  Finger  beginnen,  auf  die  Armmnskeln  und  weiter  auf  die  Muskeln 
des  Unterschenkels  und  Fusses  übergehen;  am  Arm  sind  vorwiegend  die 
Beugemuskeln  betroffen,  am  Beine  mehr  die  Sti’ecker.  Die  Hand  nimmt 
die  Form  der  „Geburtshelferhand“  an.  Beide  Körperhälften  symmetrisch 
ergriffen.  Selten  sind  befallen;  Rumpf,  Gesicht  (Masseteren),  Halsmuskeln 
(auch  Zunge,  ziemlich  oft  die  Augenmuskeln). 

Die  Anfälle  dauern  je  einige  Minuten  bis  Stunden  (in  seltenen  Fällen 
Tage).  Meist  täglich  mehrere  Anfälle. 

Bei  heftigem  Kininpf  lebhafte  Muskelschmerzen.  Starke  Schweiss- 
Sekretion  besonders  nach  den  Anfällen.  Die  betroffenen  Muskeln  sind 
vorübergehend,  seltener  dauernd  paretisch.  BeAvusstsein  ungetrübt. 

Vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit  sind  prodromale  AUgemein- 
Erscheinungen  vorhanden  (Kopfschmerz,  Schwindel  u.  s.  w.). 

Parästhesieen  häufig  vorhanden , können  den  Anfällen  vorausgehen 
bezAv.  folgen.  Meist  sind  die  Krampf -Anfälle  von  heftigen  Schmerzen 
begleitet.  In  manehen  Fällen  Ansomotorisehe  Erscheinungen. 

Die  Sehnenrefiexe  meist  normal. 

Körpertemperatur  in  vielen  Fällen  leicht  fieberhaft  erhöht. 

Von  pathognoraonischer  Bedeutung  sind; 

Trousseau’sches  Phänomen.  Man  kann  in  der  anfallsfreien  Zeit 
den  Krampf  dadurch  künstlich  hervorrufen,  dass  man  auf  die  Gegend 
der  grossen  Nervenstämme  und  Gefässe  des  Gliedes  einen  Druck  ausüht 
(1 — 3 Minuten). 


Erhöhung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven- 
stämme, auch  an  Nerven,  in  denen  keine  Ki-ämpfe  bestehen,  besonders 
im  Facialis  (Chvostek). 

Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  für 
den  coirstanten  und  auch  den  faradischen  Strom. 

Durcli  die  zuletzt  angeführten  Symptome  ist  die  Tetanie  von  jeder  anderen 
Krampfartigen  Affection  zu  unterscheiden. 

Es  genügt  nicht,  festzustelleu,  da.ss  Tetanie  vorliegt,  sondern  es  ist  notJi- 
wendig  zu  ermitteln,  ob  es  sich  um  eine  idiopatliische  Form  oder  um  eine 
sj  mptoniatische  Tetanie  handelt,  wie  sie  bei  schweren  Magenerkrankungen,  nach 
Struma-Exstirpation,  hei  den  Darm-Affectionen  der  Kinder  vorkommt.  Die  letzt- 
genannten Formen  stellen  eine  viel  scliwerere  Erkrankung  dar  als  die  idiopathische. 
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Myotonia  congenita.  T li  o nison  ’ sehe  Krankheit. 

Der  Kranke  kann  seine  willküiiicli  contraliirten  Muskeln  niclit  sofort 
erschlaffen  lassen,  vielmehr  hält  der  Continctions-Zustand  in  abnormer 
Weise  an.  Die  Folge  der  Bewegungen  ist  daher  verlangsamt.  Meist  ist 
die  gesammte  Körper-Muskulatur  betroffen ; nur  gelegentlich  sind  manche 
Gebiete,  z.  B.  Gesichts-,  Augenmuskeln,  Zunge  frei.  Nachdem  längere 
Zeit  Bewegungen  stattgefunden  haben,  ist  die  Steifigkeit  geringer.  Bei 
psychischen  Erregungen  wird  die  Muskel-Steifigkeit  grösser.  Musculatui- 
meist  auffallend  voluminös. 

Bei  electrischer  Reizung  der  Muskeln  überdauert  die  Contraction 
gleichfalls  meist  die  Strom-Oeffnung  (myotonische  Reaction.  Erb).  Es 
ist  beobachtet  worden,  dass,  wenn  man  wiederholt  ohne  grössere  Pausen 
galvanisch  oder  faradisch  reizt,  die  Contractionß-Nachdauer  von  immer  ge- 
ringerem zeitlichem  Betrage  wird  und  schliesslich  ganz  verschwindet, 
ähnlich  wie  bei  willkürlicher  Contraction.  Es  ist  noch  nicht  erwiesen, 
ob  dies  allgemein,  oder  nur  für  einzelne  Fälle  zutrifft.  (Jolly.) 

Werden  beide  Electroden  in  einiger  Entfernung  von  einander  auf 
den  Muskel  gesetzt,  so  sieht  man  bei  Einwirkung  des  constanten  Stroms 
rhythmische  wellenförmige  Contractionen  des  Muskels,  am  besten  an  der 
Kathode  (Erb).  Es  bedarf  hierzu  hoher  Stromstärken  und  oft  mannig- 
fachen Probirens  mittelst  Wendung,  Wechsel  der  Electrodenlage  u.  s.  w. 
Nicht  in  jedem  Falle  gelingt  es,  das  Phänomen  hervorzurufen. 

Sensibilität  und  Reflexe  normal. 

Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  (Jolly). 

Die  Kranldieit  characterisirt  sich  durch  Schwäche  und  auffallend 
starke  Ermüdbarkeit  der  Muskeln.  Besonders  tritt  letztere  bei  den 
Schluck-,  Kau-  und  Sprechbewegungen  hervor  (identisch  mit  „Bulbär- 
paralyse  ohne  anatomischen  Befund“).  Die  Schwäche  des  Levator  palp. 
sup.  führt  zu  Ptosis.  Häufig  besteht  Dyspnoe.  Blase,  Mastdarm,  Sensi- 
bilität unbetheiligt.  Auch  gegenüber  dem  electrischen  Strome  zeigen  die 
Muskeln  eine  gesteigerte  Ermüdbai’keit,  indem  sie  sich  hei  wiederholten 
tetanisirenden  Reizen  schwächer  und  schwächer  und  schliesslich  garnicht 
melu’  contrahiren,  um  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  ihre  Erregbai'keit  wieder 
zu  gewinnen  (myasthenische  Reaction,  s.  S.  132). 

Epilepsie  (Fallsucht). 

Dem  epileptischen  Anfall  geht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Aura 
voraus,  w'elche  von  sehr  verschiedener,  bei  demselben  Individuum  aber 
sehr  häufig  von  derselben  Beschaffenheit  ist;  Parästhesieen,  Kälte-,  Hitze- 
gefühl, dumpfes  Gefühl  im  Epigastrium,  Schwindelgefühl,  Geruchs-, ^ Ge- 
schmacks-, Gehörs-,  häufiger  Gesichts-Empfindungen,  vorhergehende  leichte 
Zuckungen,  Unruhe,  eigenthümliche  Wahnvorstellungen. 

Der  Anfall  selbst  setzt  plötzlich  ein.  Der  Kranke  stürzt  zu  Boden, 
meist  vornüber;  zuweilen  wird  ein  „e])ileptischer  Schrei“  ausgestossen. 
Das  Bewusstsein  ist  vollkommen  aufgehoben,  gewöhnlich  schon  vor  dem 
Ausstossen  des  Schreis. 

Zuerst  allgemeiner  tonischer  Krampf,  gewöhnlich  mit  Ablenkung  dei 
Augen  und  Rotation  des  Kopfes  (Gesichtsfarbe  bleich,  dann  Cyanose  wegen 


Krampfes  der  Respirationsmuskeln).  Sodann  allgemeine  klonische  Krämpfe, 
Schaum  vor  dem  Munde.  Pupillen  weit,  reactionslos 
beschleunigt.  Bluttemperatur  normal  oder  nur  unerheblich  eihoht(c. 
unten).  Nicht  selten  unfreiwilliger  Abgang  von  ürin;  zuweilen  auch  von 
Stuhl  (Samen).  Häufig  Schweissabsonderung  beim  Anfall. 

Dauer  des  Krampfes  meist  einige  Minuten. 

An  den  Anfall  schliesst  sich  das  postepileptische  Coma  an, 
welches  meist  in  natürlichen  Schlaf  von  kurzer  oder  längerer  Dauer  über- 
geht. Im  Coma  besteht  Anästhesie  und  Aufhebung  der  Patellarreflexe. 

Nach  dem  Anfall  besteht  ein  Gefühl  der  Mattigkeit,  Kopfschmerz; 


reizbare  Verstimmung. 

Wichtig  ist  es,  nach  dem  Anfall  auf  erlittene  Verletzungen,  speciell 
Bisswunden  an  der  Zunge  zu  untersuchen;  auch  auf  Blutextravasate 
in  der  Conjunctiva. 

Der  erste  Vrm  nach  dem  Anfall  zeigt  zuweilen  einen  geringen 


Eiweissgehalt. 


Petit  mal. 


Es  treten  keine  Ki-ampfanfälle  auf,  sondern  nur  schnell  vorüber- 
gehender Bewusstseinsverlust  bez.  Ohnmächten,  Schwindel,  mit  oder  ohne 
Aura;  die  Aura  kann  wie  bei  den  Krampfanfällen  aus  den  verschiedensten 
Sensationen  etc.  bestehen.  Hinterher  besteht  keine  Erinnerung  an  den 
Anfall. 

Nach  dem  eigentlichen  Anfall  besteht  nicht  selten  noch  ein  Zustand 
von  Verschleierung  des  Bewusstseins,  in  welchem  die  Kranken  unpassende, 
zum  Theil  complicirte  Handlungen  ausführen  (sich  ausziehen,  fremde 
Gegenstände  einstecken  u.  s.  w.). 

Als  Status  epilepticus  (Etat  de  mal)  bezeichnet  mau  einen  Zu.stand,  bei 
welchem  sich  die  Anfälle  in  kurzen  Pansen  fort  und  fort  wiederholen.  Hierbei  kann 
die  Temperatur  bis  auf  41  “ steigen.  Sie  können  zum  tödtlichen  Ausgang  führen. 

Epilepsia  nocturna  ist  eine  Form,  bei  Welcher  die  Anfälle  nur  des  Nachts 
auftreten.  Die  Kranken  wissen  am  nächsten  Morgen  gewöhnlich  garnicht,  dass 
sie  einen  Anfall  gehabt  haben. 

Unter  Lauf-Epilepsie  versteht  man  eine  eigenthümliche,  sehr  seltene 
Form:  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit,  iu  welchen  der  Kranke  mit  weiten  starren 
Angen  eine  kurze  Strecke  vorwärts  läuft  luid  dann  stehen  bleibt.  In  manchen 
Fällen  sind  Hallucinationen  vorhanden,  welche  die  Kranken  zuin  Lairfen  veranlassen. 
Untermischt  können  gewöhnliche  epileptische  Attacken  verkommen. 

Degen erationszeichen  sind  oft  bei  Epileptikern  zu  finden:  Schädel- 
Aiiomalieen,  Deformitäten  der  Ohrmuschel  und  anderer  Körpertheile. 

Die  mannigfaltigen  Erscheinungen  des  epileptischen  Irreseins  (Aeejui- 
valente,  posteijüeptisches  Irresein,  Demenz  u.  s.  w.)  sind  hier  nicht 
aufzufülu-en. 

Diagnose. 

Bei  anatomischen  cerebralen  Erkrankungen  kommen  epilepti- 
forme  Krämpfe  voi',  welche  denjenigen  der  reinen  Epilepsie  sehr  ähnlich 
sind.  Die  Differentialdiagnose  ist  durch  Untersuchung  in  der  anfalls- 
freien Zeit  zu  stellen,  in  welcher  die  an  reiner  Epilepsie  Leidenden 
noiTOal  erseheinen,  während  die  Gehirn-Kranken  die  Symptome  ihrer 
Ei'krankung  zeigen  (ophthalmoskopische  Untersuchung!). 
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Boi  Jackson’scher  Epilepsie,  corticaler  Epilepsie,  sind  die  Ki-ämpfe 
auf  eine  Körporhälftc  oder  auf  einzelne  Tlieile  des  Körpers  bescliränkt 
(s.  S.  175). 

Von  hysterischen  Kräiniifen  unterscheidet  sicli  der  e])ileptische 
Anfall  durcli  folgendes: 

Beim  hysterischen  Krampf  reagiren  die  Pupillen  auf  Licht-Einfall, 
ist  keine  Cyanosc  vorhanden,  fehlen  Verletzungen.  Abgang  von  Urin, 
auch  von  Stuhl  nur  beim  epileptischen  Krampf.  Letztej'er  beginnt  plötzlich, 
während  der  hysterische  oft  sich  nicht  ganz  plötzlich  entwickelt.  Die 
Bewegungen  des  hysterischen  Anfalls  haben  mehr  einen  coordinirten 
Character,  die  tonischen  Contractionen  sind  bei  demselben  prolongirter, 
characteristisch  ist  auch  der  Opisthotonus.  Strabismus  convergens  kommt 
beim  hysterischen,  aber  nicht  beim  epileptischen  Anfall  vor.  Im  Gesicht 
kommt  es  beim  hysterischen  Anfall  mehr  zu  Trismus,  beim  epileptischen 
Anfall  mehr  zu  Zuckungen  der  übrigen  Gesichtsmuskeln.  Oft  sprechen 
und  schreien  die  Kranken  während  des  hysterischen  Anfalls,  was  beim 
epileptischen  nie  vorkommt.  Der  hysterische  Anfall  ist  meist  von  längerer 
Dauer  als  der  epileptische,  welcher  nur  einige  Minuten  währt. 

Hysterische  und  epileptische  Krämpfe  können  bei  demselben  Indi- 
viduum wechselweise  Vorkommen. 

Bei  Kindern  kann  es  schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob  Eclampsia 
infantum  oder  Epilepsie  vorliegt.  Erstere  entsteht  namentlich  bei 
Rhachitis,  bei  Indigestion,  Eingeweidewürmern,  Dentition,  beim  Ausbruch 
acuter  Exantheme.  Aufhören  der  Convulsionen  bei  Fortschaffung  der  ver- 
meintlichen Ursache  spricht  für  Eclampsie;  längeres  Bestehen  der  Anfälle 
überhaupt  für  Epilepsie;  dagegen  längere  Dauer  der  einzelnen  Anfälle 
mehr  für  Eclampsie.  Epileptische  Kinder  zeigen  gewöhnlich  auch  in  der 
anfallsfreien  Zeit  gewisse  psychische  Abnormitäten. 

Von  urämischen  Convulsionen  ist  der  ep)ileptische  Krampf  durch 
Feststellung  des  Nierenleidens  zu  unterscheiden;  jedoch  können  auch 
Nierenkranke  epileptische  Krämpfe  haben. 

Leichte  epileptische  Anfälle  können  mit  Ohr  - Schw  i n del  ver- 
wechselt werden.  Bei  letzterem  besteht  keine  Bewusstlosigkeit,  die 
Kranken  haben  auch  zwischen  den  Anfällen  Schwindel,  Ohrensausen. 

Bezüglich  der  Simulation  ist  die  Untersuchiing  des  Puihllen- 
reflexes  wichtig. 


Hysterie. 

Die ‘Hysterie  erzeugt  sehr  vielgestaltige  Krankheitsbilder;  es  können 
im  Folgenden  daher  nur  die  überhaupt  bei  Hysterie  vorkommenden 
Symptome  einzeln  aufgezählt  werden. 

Psychisch:  Mangelhafte  Fähigkeit,  den  Willen  zu  concentriren ; 
Reizbarkeit,  Launenhaftigkeit;  Sucht  zur  Uebertreibung ; Neigung  Auf- 
merksamkeit zu  erregen,  beobachtet  zu  werden. 

M 0 tilität. 

Lähmung  in  Form  von  Paraplegie,  seltener  Hemiplegie.  Bei  ihrem 
Auftreten  zuerst  meist  unvollständig,  erst  weiterhin  vollständig  werdend. 

Die  functionelle  (hysterische)  Hemiplegie  unterscheidet  sich  von  der 
cerebralen  unter  anderem  dadurch,  dass  Facialis  und  Hypoglossus  frei  ist. 
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Stimmhandlähmung-  solir  hänfig.  Die  Stimme  ist  klanglos  (Aphonie), 
trotzdem  wird  mit  Klang  geluistet;  auch  kommt  es  vor,  dass  die  Kranken 
mit  Stimme  singen  (auch  während  des  Schlafes  mit  Stimme  spiechen). 

Laryngoskopiscli Die  Stimmbänder  werden  bei  der  Phonation  nicht 
genähert. 

Durch  extra-,  bez.  falls  dies  nicht  znm  Ziele  führt,  intralaryngealc 
Faradisation  kann  man  häufig  sofort  klangvolle  Stimme  erzeugen. 

Mutismus  (Stummheit).  Nach  Erregungen. 

Stottern.  Nach  Erregungen.  Kann  sich  aucli  an  die  Anfälle  von 
Mutismus  anscliliessen. 

Astasie-Abasie.  Hierunter  versteht  man  einen  Zustand,  bei  welchem 
der  Kranke  nicht  stellen  und  gehen  kann,  trotzdem  die  anderen  Be- 
wegungen der  Extremitäten  in  coordinirter  Weise  ausgeführt  werden. 

Tremor.  Das  hysterische  Zittern  kann  jede  Form  des  Tremors 
annehmen;  schnelleres  oder  langsameres  (am  häufigsten  sclinellschlägiges) 
Zittern,  gelegentlich  auch  Intentionszittern,  clonisches  Zittern  wie  bei 
s])astischer  Lähmung. 

Ataxie  der  Bewegungen  (von  der  Art  der  cerebellaren  Ataxie). 


Unterschiede  zwischen  hysterischer  und  organischer 

L ä h m u n g. 


Die  Lähmung  der  Extremitäten  bei  Hysterie  setzt  häufig  mit 
gleichzeitiger  Conti-actur  ein.  Anscheinend  gelähmte  Muskeln  können  zu- 
weilen bei  einer  anderen  Lage  des  Körpers  contrahirt  werden.  Es  kann 
sicli  zwar  bei  dauernden  hysterischen  Lähmungen  geringe  Muskel- Atrophie 
entwickeln,  jedoch  nicht  die  schwere  degenerative  mit  EaR  und  fibrillärem 
Zittern.  Häufig  besteht  in  dem  gelähmten  Theil  Anästhesie,  auch  sjieciell 
Aufhebung  der  Lage-Walirnehmung.  Am  leichtesten  kann  man  hj^sterische 
Monoplegieen  mit  corticalen  Lähmungen  verwechseln,  weil  bei  letzteren 
die  Verbreitung  der  Lähmung  und  die  Sensibilitätsstörung  ähnlich  sein 
kann.  Entscheidend  ist  der  anderweitige  Nachweis  einer  bestehenden 
organischen  Hirnerkrankung  oder  Hysterie. 

Krämpfe.  Bei  Hysterie  treten  allgemeine  Krämpfe  anfallsweise 
auf,  welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  epileptischen  Krämpfen  haben 
(vergl.  S.  240). 

Krämpfe  der  Respirationsmuskeln.  Beschleunigung  der  Re- 
spiration, ohne  Gefühl  der  Dyspnoe,  bis  über  100  in  der  Minute. 

Krampfhafte  Aff  ectbewegu  ngen:  Lach-,  Wein-,  Schroi- 
krämpfe  u.  s.  w. 

Isolirte  Krämpfe  bestimmter  Muskelgebiete;  kommen 
in  verschiedenen  Muskeln  des  Körpers  vor;  in  einzelnen  Extremitäten, 
Glottiskrampf,  Singultus,  Blepharospasmus,  spastischer  Strabismus  u.  s.  w. 

Diagnostisch  wichtig  ist,  dass  man  die  Anfälle  oft  durch 
Druck  auf  die  Gegend  oberhalb  des  Poupart’schen  Bandes  (Ovarialgegend) 
oder  auf  eine  andere  „hysterogene“  Zone  hervorrufen  kann  — besonders 
bei  Zuhülfenahme  der  Suggestion.  Den  ausgebroohenen  Krampf  kann 
derselbe  Druck  oft  sistircn. 


Dem  Bereich  der  Hysterie  gehört  wahrscheinlich  auch  die  sogen.  Maladie 
des  tics  an,  hei  welcher  krampfartige  Zwaugsbewegungen,  mit  Echolalie,  Koprolalie, 

Goldschoidor,  Diagnostik.  II.  Aufl.  ic 
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ZwangsvorstclluugGii  verbuudoii,  bestehen.  Auch  verschiedene  Formen  von  Myo- 
clonie  dürften  liierlier  zu  roclinon  sein. 

Häufig-  bestehen  Contracturen.  Dieselben  schliosseii  sich  oft  an 
einen  hysterischen  Krampf  an.  Vielfach  finden  sie  sich  gleichzeitig  mit 
den  hysterischen  „Gelenk-Neuralgieen“.  Sie  bestehen  auch  während  des 
Schlafes,  lösen  sich  aber  in  Chloroforin-Nareose.  Beim  Versuch,  durch 
passive  Dehnung  die  Contractur  zu  überwinden,  wächst  der  Spasmus  ge- 
wöhnlich; man  kann  das  Zunehmen  der  Spannung  fühlen,  was  diagnostisch 
wichtig  ist.  Die  hysterische  Contractur  entsteht  viel  acuter  als  die 
organisch  bediiigte,  z.  B.  posthemiplegische  Contracturen;  sie  zeigt  eine 
viel  stärkere  Siianmmg  und  führt  oft  zu  weit  erheblicheren  Stellungs- 
Anomalien.  Sehr  alte  hysterische  Contracturen  können  nach  Charcot 
zu  irreparabler  Retraction  führen. 

Die  häufigste  Contractur  ist  die  Beugeconti-actur  eines  Arms.  Das 
Bein  ist  vorwiegend  in  Streckstellung  contracturirt.  Auch  Trismus  kann 
Vorkommen.  Es  giebt  Zustände,  bei  Avelchen  durch  verschiedene  Reize, 
Streichen  der  Haut,  Drücken  auf  den  Muskel  u.  s.  w.  eine  Contractur  des 
betreffenden  Theils  hervorgebracht  wird,  welche  sich  auch  auf  andere 
Körj)ertheile  verbreiten  kann  („Diathese  de  contracture“). 

Ein  sehr  seltenes  Vorkommuiss  ist  die  spastische  Contractiou  eines  Th  eiles 
vom  Muskel,  welche  einen  Tumor  vortäuscht. 

Hemispasmus  glosso-labialis.  Ober-  und  Unterlippe  sind 
nach  einer  Seite  verzogen,  zeigen  fibrilläre  Zuckungen;  die  Zunge  weicht 
in  der  Mundhöhle  mit  der  Spitze  nach  derselben  Seite  hin  ab,  zeigt  eigen- 
thümliche  Bewegungen.  Beim  Aufblaseu  der  Backen  (Licht-Ausblasen) 
entweicht  die  Luft  nicht  auf  der  scheinbar  gelälimten,  sondern  auf  der 
Seite  des  Spasmus.  Hierbei  kann  eine  Parese  derselben  Seite,  in  manchen 
Fällen  anscheinend  eine  solche  der  anderen  Seite  bestehen. 

Sensibilität. 

Hyperästhesie  der  Hautnerven,  der  höheren  Sinnesorgane. 

Hyperalgesie.  Kann  die  ganze  Hautoberfläche  oder  einen  Theil, 
auch  die  eine  Hälfte  derselben  betreffen.  Typisch  ist  die  Hyperalgesie 
bei  Druck  auf  die  Gegend  des  Ovariums,  vorwiegend  links  (Ovarie).  Auch 
bei  der  Hysterie  der  Männer  ist  die  entsprechende  Gegend,  über  dem  Lig. 
Pouparti,  überempfindlich.  — Ferner  sehr  häufig  starke  Druckempfindlich- 
keit der  Haut  über  der  Wirbelsäule. 

Anästhesie,  besondei-s  in  der  Form  der  Hemianästhesie,  vorwiegend 
links.  Auch  Anästhesie  der  Schleimhäute  ist  dabei  vorhanden,  kann  aber 
auch  für  sich,  ohne  Anästhesie  der  äusseren  Haut,  Vorkommen. 

Amblyopie  (auch  Amaurose)  [einseitig]. 

Concentrischc  Gesichtsfeld-Einschränkung,  oft  besonders  für  luirben 
ausgesprochen. 

Achromatopsie : Verlust  der  Farbenempfindung. 

Monoculare  Polyopie  [ auf  Accoinmodationskrampf 

Mikropsie,  Megalopsiej  beruhend? 

Anosmie,  totale  oder  einseitige,  meist  mit  Anästhesie  eines  Theiles 
der  Nasenschleimhaut  auf  der  entsprechenden  Seite  verbunden. 

Ageusie  (Geschmacks-Lähmung). 

Hörvermögen  sehr  selten  betheiligt;  es  ist  einseitige  Taubheit  beobachtet. 
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Parästhesiecn  und  subjective  Empfindungen. 

Funkensehen,  Rauselien  vor  den  Ohren,  spontane  Geschmacks-  und 
Gcruchsempfindungen.  Kvicbehi,  Stechen,  Tanb.sein  u.  s.  w.  m den 
Extremitäten,  an  der  Zunge. 

Globus  hystericus:  Gefülil  einer  vom  Unterleib  nacli  dem  rialso 
anfsteigenden  Kngel.  Gefühl,  dass  die  Kehle  zngeschnüit  sei. 

Schmerzen.  An  den  verschiedensten  Körperstellen  können  Schmerzen 

empfunden  werden. 

Besonders  häutig  sind  gewisse  Schmerzformen:  Neuralgische  Schmerzen 
in  verschiedenen  Gelenken  (Gelenk-Nenralgie),  namentlich  Coxalgie  (Hüft- 
schmerz)  mit  Muskel-Rigidität,  ferner  im  Gebiete  der  Intercostalnerven 
(besonders  1.  Mamma). 

Claviis  hystericus:  ein  an  einem  bestimmten  Punkt  des  Kopfes 
localisirter  Schmerz. 

Reflexe. 

Die  Hantreflexe  können  normal,  herabgesetzt  bez.  aufgehoben 
(bei  Anästhesie),  gesteigert  sein  (bei  Hyperästhesie).  Der  Conjunctiva- 
und  Corneareflex  kann  aufgehoben  sein. 

Die  Sehnenreflexe  sind  vielfach  normal.  Es  kommen  aber  auch 
erliebliche  Steigerungen  derselben  vor,  auch  eine  Art  von  Eussclonns 
(bei  Hyperästhesie,  besonders  aber  bei  spastischen  Zuständen  der  ünter- 
extremitäten). 

Auch  eine  Herabsetzung  der  Sehnen-Reflexe  scheint  zuweilen  vor- 
lianden  zu  sein;  meist  aber  ist  dieselbe  durch  die  bei  Hysterie  besonders 
häufige  unbewusst  willkürliche  Spannung  der  Muskulatur  bedingt. 
(J  e n d r a s s i k 'scher  Kunstgriff !) 

Pupillenreflex  normal. 

Vasomotorische  Störungen. 

Starke  vasomotorische  Erregbarkeit  giebt  sich  dadurch  kund,  dass 
ein  auf  der  Haut  gezogener  Strich  (mit  dem  Fingernagel  oder  Percussions- 
hammerstiel) alsbald  von  einer  leistenartigen  Vorwölbung  der  Haut  gefolgt 
wird  (Femme  autographique).  (Kommt  auch  bei  Nicht-Hysterischen  vor.) 

Cyanose  und  Oedem  einzelner  Körpertheile,  besonders  der  Füsse 
(Oedeme  bleu,  ^)  dasselbe  ist  nicht  eindrückbar). 

Schwellung  der  Gelenke  mit  Schmerzen  (hysterische  Gelenkneurose). 

Ein  Theil  des  Körpers  kann  auffallend  blasse  kühle  Haut  zeigen 
(spastische  Anaemie?);  diebetreffende  Gegend  kann  gleichzeitig  anästhe- 
tisch sein. 

Andrerseits  kommt  auffallend  geröthete,  heisse  Haut  vor. 

Blutungen.  Es  ist  namentlich  Blutbrechen  und  Bluthusten 
hysterischer  Art  beobachtet  worden;  ferner  Blutungen  in  die  Plaut. 

Da-s  orbroclieuo  bez.  ausgebustete  Blut  ist  von  geringer  Menge,  liellrotli, 
dünnflüssig,  gewöhnlich  mit  schleimigen  Bestaucltheilen  vermischt.  (Stammt  wohl 
meist  aus  dem  Munde,  spec.  Zahnfleisch). 

Natürlich  müssen  Lungen-Affectionen  bez.  Magengeschwür  durch  die  Unter- 
suchung auszuschliessen  sein,  ehe  man  auf  hysterische  Blutung  erkennt  — was 


')  Das  blaue  Oedem  verwechsle  man  nicht  mit  dem  bei  Syriugoin5'elie 
vorkommenden  (s.  dort),  sowie  mit  der  symmetrischen  Asphyxie  der  Ex- 
tremitäten (Raynaud’schen  Krankheit). 
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seine  Schwioiigkeiten  hat.  Wiclitig  ist  es,  unter  welchen  Umständen  das  Blut  er- 
brochen bozw.  ausgehustet  wird;  es  kommt  vor,  dass  dies  deutlich  unter  dem 
Einfluss  gewisser  A''orstellungen  gescliioht  und  dass  es  der  Suggestion  zugänglicli  ist. 

Secretionen. 

Ui‘i u-Retention  sehr  häufig.  Die  Blase  kann  ad  inaximuin  durcli 
Urin  ausgedehnt  sein.  In  manchen  Fällen  bei’eitet  dies  grosse  Schmerzen, 
in  anderen  empfinden  die  Kranken  nichts  davon. 

Sehr  selten  ist  hysterische  Ischurie  und  Anurie,  die  Tage  lang  anhalten  kann. 

Polyurie  (wohl  stets  durch  Polydipsie,  welche  zu  starker 
Flüssigkeits-Aufnahme  treibt,  bedingt). 

Schweiss-Absonderung.  Vielfach  findet  man  eine  auffallend 
trockne  Haut.  Andrerseits  kommen  auch  starke  Schweiss-Ausbrücho  vor. 

Magen-  und  Darmkanal. 

Anorexie,  Appetitlosigkeit;  oft  hohen  Grades,  zu  absolutem  Wider- 
willen gegen  jede  Nahrung  gesteigert. 

Oesophagismus,  krampfhafte  Contraction  des  Oesophagus  beim 
Versuch  zu  schlucken. 

Erbrechen.  Sehr  häufig.  Dasselbe  gescliieht  oft  ohne  Jede  Em- 
pfindung der  üebelkeit;  entweder  unmittelbar  nach  dem  Hinuntersclilucken 
oder  erst  nach  längerer  Zeit;  im  ersten  Fall  enthält  das  Erbrochene  meist 
keine  Salzsäure  und  Peptone;  es  kommt  vor,  dass  von  dem  Verschluckten 
nur  ein  Theil  ausgebrochen  wird. 

Dyspepsie.  Erscheinungen  wie  bei  „nervöser  Dyspej)sie“. 

Ructus.  Oft  sehr  geräuschvoll. 

Borborygmen.  Lairtes  Kollern  im  Leibe  (abnorm  starke  j)eri- 
staltische  Bewegungen  der  Därme). 

Meteorismus,  ln  vielen  Fällen  durch  Luftschlucken  bedingt;  in 
anderen  durch  Darmlähmung. 

Um  diesen  Zustand  in  zweifelhaften  Fällen  von  anatomischen  Erkrankungen 
des  Unterleibes  zu  unterscheiden,  versuche  man  den  Meteorismus  durch  Suggestiv- 
mittel, Faradisation  zu  vertreiben,  was  in  manchen  Fällen  ziemlich  schnell  gelingt; 
andernfalls  Untersuchung  in  Narkose. 

Flatus.  Häufig.  Oft  sehr  geräuschvoll. 

Defaecation.  Die  höchsten  Grade  von  Obstipation  können  bestehen, 
Avelche  selbst  energischen  Abführmitteln  trotzen. 

Respiration. 

Tachypnoe  sehr  häufig,  habituell  wie  anfallsweise  (s.  oben). 

Laryngo- Spasmus.  Hierbei  kommt  es  zu  wirklicher  Dispnoe; 
Sti’idor,  Cyanose. 

Husten.  Kann  in  heftigen,  Stunden  und  länger  dauernden  Anfällen 
auf  treten. 

Singult  US.  Kann  Tage  lang  andauern. 

Herz. 

Beschleunigungen  der  Herzaction,  Herzpalpitationcn  mit  Erscheinungen 
von  Angina  pectoris. 
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Hysterie  kauu  vorschiedenartige  orgauisclie  Erkrankungen  vortäuscheu,  z.  B. 
Meningitis.  Andererseits  können  letztere  leicht  für  Hysterie  genommen  werden 
Besoudei-s  gilt  dies  für  die  multiple  Scleroso,  welche  auch  m ihrem  \ erlauf 
so  viele  z.  Th.  plötzliche  Schwaukungeii  zeigt. 

Für  die  Diagnose  kommt  auch  der  Umstand  in  Betracht,  dass  einzelne 
hysterische  Functionsstörungen  plötzlich  zur  Heilung  gelangen  können. 

Grande  Hysterie  (Charcot).  Grosse  hysterische  Anfälle  (schwere 

Form  der  Hysterie). 

Man  unterscheidet  mehrere  Stadien; 

I.  Stadium  der  allgemeinen  epilepti formen  Krämpfe. 

II.  Stadium  der  grossen  Bewegungen  (grands  mouvements, 
Clownismus).  Starke  schleudernde  Bewegungen  des  ganzen  Körpers,  Are 
de  cercle  (starker  Opisthotonus,  so  dass  der  Körper  sich  nach  hinten 
hogenartig  Imimmt). 

III.  Stadium  der  attitudes  passioneUes  und  plastischen  Stellungen. 
Hierbei  bestehen  Hallucinationen. 

Hysterogene  Zonen.  Durch  Druck  auf  gewisse  Körperstellen 
lassen  sich  hysterische  Convulsionen  auslösen,  namentlich  von  der  Regio 
iliaca  (Ovarium?),  (s.  oben),  aber  auch  von  anderen  in  jedem  Einzelfall 
besonders  gelegenen  Hautbezirken. 

Auch  bestimmte  Geniche  können  bei  Manchen  einen  Anfall  hervorrufen. 


Neurasthenie. 

Die  Neurasthenie  hat  viele  Aehnlichkeiten  mit  der  Hysterie,  und  in  manchen 
Fähen  ist  es  nicht  genau  zu  sagen,  ob  das  Krankheitsbild  als  Nenrasthenie  oder 
als  Hysterie  zu  bezeichnen  ist.  Aber  im  Grunde  unterscheiden  sich  beide  doch 
so  wesentlich,  dass  man  die  Nenrasthenie  als  eine  besondere,  mit  der  Hysterie 
nicht  identische  Ki'ankheit  auffassen  muss.  Die  hysterischen  „Stigmata“  (Anästhesie, 
Krampf  etc.)  fehlen  bei  der  Neurasthenie;  das  Launische  im  Auftreten  der 
Symptome  und  die  Suggestibilität  sind  bei  Neurasthenie  weniger  ausgesprochen. 
Endlich  wiegt  bei  Neurasthenie  der  hypochondrische  Charakter  vor,  welcher 
bei  Hysterie  weniger  hervortiitt.  Im  Ganzen  ist  der  Grundzug  der  Neurasthenie 
gesteigerte  Reizbarkeit  mit  gesteigerter  Erschöpfbarkeit  (reizbare  Schwäche). 

Symptome.  Gehören  im  Wesentlichen  der  subjectiven  Sphäre  an. 

Beständiges  Eingenommensein  des  Kopfes,  Kopfdruck  (Casque  neu- 
rasth’enicpie). 

Zuweilen  Hyperästhesie  der  Kopfhaut  für  Berührungen.  Ohren- 
sausen und  -pfeifen. 

Rückenschmerzen,  Druckempfindliclikeit  der  Wirbel.  Pai-ästhesieen  in 
den  Extremitäten  (Kriebeln  in  den  Händen  u.  s.  w.). 

Leicht  eintretendes  Ermüdungsgefühl  bei  MuskelbcAvegungen.  Gefühl 
der  Schwäche,  Hinfälligkeit;  Unlust  zu  Mu.skelbewegungen. 

Asthenopie  (Gefühl  von  Ermüdung  und  SchAväche  in  den  Augen 
beim  Lesen  u.  s.  w.). 

Geringe  Blasenstörungen  (Nachtröpfeln,  vermehrter  Drang  u.  s.  av.). 

Häufig  sexuelle  Störungen. 

Vasomotorische  Störungen:  Blass-  und  Kühhverden  der  Hände, 
„Absterben“  der  Glieder;  oft  starkes  ScliAvitzen  an  den  Handflächen, 
auch  bei  kühler  Hand;  auch  verbreitetere  ScliAveiss-Absonderung. 


Gefülil  des  Herzklopfens;  anfallsweise  mit  Angst-Zuständen 
anftretond. 

Bei  manchen  Bonnen  von  Neurastlienie  stehen  Herzbeschwerden  im 
Vordcrgrnnde  der  Ersclieinungen  (Herzklopfen  mit  oder  ohne  Vei-mehrnn/j 
der  Pnlsfrecpienz,  Anfälle  von  Tachycardie,  Spannnngs-  und  Angstgefüld 
in  der  Herzgegend  n.  s.  w.)  Man  bezeichnet  diese  als  nervöse  Herz- 
schwäche (Neurasthenia  cordis). 

Appetitlosigkeit,  Obstipation,  Gefühl  von  Völle  im  Magen  n.  s.  w., 
überhanjjt  die  Erscheinungen  der  „nervösen  Dyspepsie.“ 

Ernährungszustand,  Hautfarbe  n.  s.  w.  sehr  häufig  wie  bei  Gesunden; 
bei  manchen  Fällen  jedoch  herabgesetzter  Ernährungszustand,  blasses 
Aussehen. 

Häufig  sind  Neurasthenische,  wenn  man  sie  auf  das  Vorhandensein 
des  Romberg ’schen  Phänomens  prüft,  nicht  im  Stande,  die  Augen  fe.st 
und  dauernd  zu  schliessen. 

Auch  eine  Schwäche  der  Convergenzbewegung  der  Augen  kommt  vor. 

Fibrilläres  Muskelzittern  (Zunge). 

Neurasthenische  leiden  viel  an  „Einschlafen  der  Glieder“  (Parästhe- 
sieen  durch  Druck  auf  die  Nerven,  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit 
der  Nerven). 

Schlaflosigkeit. 

S c h w i n d e 1 g e f ü h 1 (zuweilen). 

Hautreflexe  oft  nicht  verändert,  oft  aber  gesteigert;  ebenso  die  Sehnen- 
reflexe. Letztere  können  in  einzelnen  Fällen  herabgesetzt  sein.  Verlust 
der  Sehnenreflexe  bei  „neurasthenischen“  Beschwerden  deutet  stets  auf 
eine  organische  Läsion  (Tabes  incipiens,  Lues,  Diabetes,  Alcohol-Neiu-itis 
u.  s.  w.) 

Pupillen  oft  sehr  weit  und  auffallend  lebhaft  reagirend. 

Es  giebt  Formen  der  Neurasthenie,  welche  sich  neben  der  hypo- 
chondrischen Verstimmung  in  einem  localisirten  Schmerzgefühl 
äussern  („Topoalgie“  Blocq). 

Auffallend  oft  findet  man  bei  Neurasthenikern  eine  Schlängelung 
der  Temporalarterien. 

Unlust  zu  geistiger  Beschäftigung,  Energielosigkeit,  Unfähigkeit  sich 
zu  concentriren. 

Der  Grundzug  des  neurasthenischen  Zustandes  ist  die  hypochon- 
drische Verstimmung.  Der  Kranke  vertieft  sich  in  seine  subjectiven 
Sensationen  und  empfindet  sie  dadurch  in  abnorm  verstärkter  AVeise. 
Charakteristisch  sind  ferner  Angstzustände.  Häufig  ist  eine  über- 
mässige Neigung  zu  Affecten  vorhanden:  Rührseligkeit  (gerührte,  weiner- 
liche Stimmung),  Verstimmung  und  wieder  übermässig  gehobene  Stim- 
mung u.  s.  w.  bei  den  geringsten  Veranlassungen. 

Die  Diagnose  der  Neurasthenie  darf  erst  dann  ge.stellt  werden, 
wenn  eine  anatomische,  die  vorhandenen  Erscheinungen  erklärende  Er- 
krankung des  Nervensystems  mit  Sicherheit  auszuschliessen  ist. 

Für  die  Diagnose  kommt  auch  die  Aetiologie  der  Neurasthenie  in 
Betracht:  Erschöpfung  durch  körperliche Execsse ; geistige Ueberanstrengung: 
bewegtes  Leben;  Einstürmen  grosser  GemüthsciTogungen  (Speculationcn. 
übertriebener  Ehrgeiz  u.  s.  w.),  habituelle  Intoxication  (Morphium,  Alcohol 
u.  s.  w.),  Syphilidophobie  u.  a. 


Sehr  liäufig,  aber  nicht  immer,  ist  eine  ncurasthenische  Dis- 
position, welche  oft  ancli  erblich  ist,  vorhanden.  Man  kann  dann 
aiiamnestiscli  ermitteln,  dass  der  Kranke  schon  in  sehr  jungen  Jahren  eine 
anflallende  gemüthliche  Emplindlichkeit,  Neigung  zur  Verstimmung  u.  s.  w. 
gezeigt  hat. 

Sicher  besteht  eine  Beziehung  der  Neurasthenie  zur  Gicht;  die 
neurasthenischen  Beschwerden  können  dem  Ausbruch  der  Gicht  lange 
Zeit  vorangehen.  Sehr  häufig  ist  die  Neurasthenie  der  Ausdruck  eines 
Diabetes  mellitus;  man  versäume  nicht,  den  Urin  mehrfach  zu  untersuchen. 

Traumatische  Neurosen. 

Auf  Erkrankungen  in  Folge  von  Unfällen  wurde  besonders  in  Folge  der  nach 
Eisenbahn-Unfällen  beobachteten  Störungen  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  welche 
Erichsen  1866  zuerst  zusainmenfassend  beschrieb.  Er  und  die  folgenden  Autoren 
fassten  die  Aifection  im  AYesentlicheu  als  eine  Erschütterung  des  Eücken- 
marks  auf  (Kailway-Spin e). 

AA''eiterhin  wurde  hinzugefügt,  dass  auch  cerebrale  Störangen  durch  das 
Trauma  veranlasst  werden  können.  Sodann  gelangte  man  besonders  durch  das 
Studium  der  nach  Trauma  auftretenden  eigenartigen  Sensibilitäts-Störungen  dazu, 
die  Affection  als  eine  rein  cerebrale,  und  zwar  vorwiegend  functioneller  Art  auf- 
zufassen (Thomson  und  Oppenheim  u.  A.).  Charcot  ordnete  das  Krankheitsbild 
der  Hysterie  unter,  indem  er  auch  als  das  Wesentliche  nicht  das  Trauma  selbst, 
sondern  die  dasselbe  begleitende  psychische  Emotion  ansah  und  die  khnischen 
Erecheinungen  von  der  krankhaft  afficirten  Vorstellung  ableitete. 

Eine  Reihe  von  Autoren  fassen  die  nach  Unfällen  auftretenden  Krankheits- 
erscheinungen als  Ausdruck  einer  durch  den  Unfall  veranlassten  eigenartigen 
functiouellon  Erkrankung  des  Nervensystems  auf  und  erklären  diese  füi’  eine 
Krankheit  sui  generis  — „traumatische  Neurose.“  — Andere  meinen,  dass  es  keine 
eigenaifige  „traumatische“  Neurose  gebe,  sondern  dass  es  sich  um  gewöhnliche 
Hysterie,  Neurasthenie,  Hypochondrie  oder  Melanchohe  handle,  welche  gelegentlich 
durch  Unfälle  hervorgerufen  werden. 

Practisch  wichtiger  als  diese  principielle  Frage  ist  die  Frage  der  sicheren 
Diagnose  der  Erkrankung  und  ihrer  Erheblichkeit.  Die  „Symptome“  sind  haupt- 
sächlich suhjectiver  Natur  und  wir  sind  daher  viel  mehr  als  bei  anderen  Krankheiten 
auf  die  Angaben  der  Kranken  imd  auf  die  Beobachtung  ihres  Gebahrens  angewiesen. 
Da  nun  ausserdem  die  betreffenden  Kranken  in  der  Mehrzahl  auf  Grund  des 
erlittenen  Unfalls  Entschädigungs-Ansprilche  stellen,  so  liegt  der  Verdacht  der 
Simulation  nahe,  und  die  Frage,  wie  man  sich  bei  der  Untersuchung  und  Diagnose 
vor  der  Simulation  schütze,  ist  eine  brennende  geworden.  Da  es  eben  an  objectiveu 
Nachweisen  der  Krankheit  sehr  mangelt,  so  ist  es  üi  hohem  Masse  von  dem  sub- 
jectiven  Ermessen,  der  besonderen  Neigung,  den  persönlichen  Erfahrungen  u.  s.  w. 
des  Beobachters  abhängig,  im  Einzelfalle  Simulation  zu  vermuthen  oder  nicht.  Als 
Grundsatz  muss  hierbei  aufgestellt  werden,  dass  nicht  der  Kranke  zu  beweisen 
hat,  dass  ei'  wirklich  krank  ist,  sondoru  dass  der  Begutachter  zu  beweisen  hat, 
dass  derselbe  simulirt;  ist  dies  nicht  möglich,  so  muss  die  Krankheits-Diagnose 
gestellt  werden.  Der  Simulations-Nachweis  ist  jedoch  sehr  schwierig,  und  zuweilen 
werden  in  dieser  Beziehung  zu  eilfertige  Schlüsse  gezogen.  Principiell  wichtig 
erschemt  es  namentlich,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Nachweis  der  Ueber- 
treibung  (Aggravation)  keineswegs  den  Nachweis  der  Simulation  in.  sich 
sch  lesst.  Die  Uebertreibuug  ist  bei  traumatischen  Neurosen  ungemein  häufig 
deshalb  sind  aber  die  Beschwerden  noch  lange  nicht  völlig  fingirt.  Es  ergiebt  sich 
Heraus  zugleich,  dass  es  ganz  besonders  schwierig  ist  festzustellen,  in  welchem 
iUasso^  durch  das  be.stehende  Leiden  die  Arbeitsfähigkeit  beeinträchtigt  ist 
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Symptome. 

Im  \ oidci grimdc  stehen  die  psychischen  Alt(,“r;itionen ; dcprimirtc 
Stimmnng',  Angst  (sich  zn  Anfällen  steigernd),  abnorme  Jlcizbarkeit  (leicht 
gekränkt,  zu  Kührung  geneigt),  Neigung  ztir  Einsamkeit.  Hypochondrisches 
Sich -Versenken  in  die  krankhaften  Empfindungen.  Erscliwerung  des 
Denkvermögens  durch  die  oeenpirte  Stimmung.  Zerstreutheit,  Mangel  an 
geistiger  Concentration.  Energielosigkeit.  Die  Vorstellungsthätigkeit 
ist  vornelimlich  auf  den  vom  Unfall  betroJlcnen  Körpertheil  gerichtet:  cj’ 
ist  der  Sitz  von  dauernden  Schmerzen  und  Parästhesioen , sowie  von 
Bewegungsstörungen ; von  hier  irradiiren  die  Störungen  auf  einen  grösseren 
anliegenden  Körperabschnitt,  auf  die  betreffende  Körperhälfte  u.  s.  w. 
Schlaflosigkeit. 

Sensibilität. 

Kopfschmerz,  welcher  durch  Lesen,  Unterhaltung  und  sonstige 
geistige  Ansti-engung  gesteigert  wird. 

Schwindel,  hauptsächlich  Schwindel-Gefühl,  aber  auch  objectiver 
Schwindel. 

Schmerz  und  Spannungs-Gefühl  im  Rücken,  welche  durch 
Be^vegungen  gesteigert  werden. 

Parästhesieen  der  verschiedensten  Art,  sowohl  im  Gebiete  der 
höheren  Sinnesnerven  wie  der  Hautnerven. 

„Sensorische  Anästhesie“  d.  h.  eine  solche,  bei  welcher  sich 
die  Gefühlsabstumpfung  nicht  allein  auf  Haut  und  Schleimhäute,  sondern 
auch  auf  die  höheren  Sinne  erstreckt,  hauptsächlich  auch  auf  den  Gesichts- 
sinn in  Form  der  concentrischen  Gesichtsfeldeinschränkung 
(s.  S.  75). 

Die  Sensibilitätsstörung  der  Haut  hat  selm  häufig  die  Form  der 
Hemianästhesie  (welche  meist  nur  eine  Hypästhesie  ist).  Sie  betrifft 
dann  meist  die  Körperhälfte,  auf  welche  das  Trauma  eingewirkt  hat. 
Oder  es  ist  die  Kopf-  und  Stirnhaut  betroffen  (Haubenform). 

Endlich  können  einzelne  Extremitäten— Abschnitte  anästhetisch  sein 
(ohne  Rücksicht  auf  die  peripherische  Innervation),  z.  B.  eine  Hand,  ein 
Oberarm  u.  s.  w. 

Die  concentrische  Gesichtsfeld-Einengung  ist  meist  nur  mässigen 
Grades;  sie  betrifft  die  Farben  gleichfalls.  Meist  beiderseitig. 

Das  Hörvermögen  kann  beeinträchtigt  sein.  Ebenso  Geschmack  und 
Geruch. 

Neben  Herabsetzungen  der  Sensibilität  bestehen  auch  Hypor- 
algesieen,  besonders  am  Rücken  (Dornfortsätze,  auch  die  Haut  selbst). 

Motilität. 

Die  Bewegungen  sind  vielfach  durch  die  mit  ilinen  verbundenen 
Schmerzen  behindert,  verlangsamt,  abgeschwächt.  Besonders  häufig  ist 
das  Steifhalten  des  Rückens  und  der  Lendengegend  beim  Gehen  und  bei 
anderen  Bewegungen. 

Auch  Hemiparese  (auf  Arm  und  Bein  beschränkt,  der  Seite  tles 
Tj'aumas  entsprechend),  sowie  Monoplcgieen  kommen  voi'. 

Mit  der  Lähmung  können  Contraeturen  von  dem  Typus  der 
hysterisehen  verbunden  sein  (s.  oben). 
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Die  gelühmte  Muskulatur  kann  etwas  abinagern;  die  electrischen 
Erregbarkeits-Verhältnisse  sind  entweder  normal  odei-  zeigen  quantitative 
Herabsetzung,  keine  BaR. 

Eine  Si-hwäche  der  Bewegung  wird  oft  dadurch  vorgetäuscht,  dass 
die  zu  Untersuchenden  ausser  den  in  Betracht  kommenden  Muskeln  auch 
die  antagonistisch  wirkenden  energisch  contrahireii  und  dadurch  den 
Bewegungsetfekt  vereiteln;  in  den  meisten  Fällen  dürfte  es  sich  hierbei 
um  eine  absichtliche  Procedur  handeln. 

Eine  besondere  „traumatische  Eeaction“  der  Muskulatur  hat  Rumpf  he- 
suhrieben:  faradisirt  man  die  Muskeln  eine  Zeit  lang,  so  bleibt  nach  Oeffnung  des 
Stromes  ein  Muskelwogeu  zurück.  Jedoch  ist  dies  nur  in  einzelnen  Fällen  und 
übrigens  auch  ohne  vorhergegan genes  Trauma  zu  beobachten. 

Steigerung  der  mechanischen  Muskel-  und  Nerven-Erregbarkeit. 

Der  Gang  ist  sehr  häufig  alterirt.  Vorherrschend  spa  s tisch - 
pareti scher  Gang.  Oft  dabei  vornübergeneigte  Körperhaltung  mit  steifem 
Rücken,  Hand  ins  Kreuz  gelegt.  Auch  unsicherer  schwankender 
Gang,  ähnlich  Avie  bei  cerebellarer  Ataxie,  kommt  A^or.  Auftreten  von 
Zittern  in  den  Beinen  und  im  ganzen  Körper  beim  Gange.  Ausserdem 
finden  sich  noch  sehr  A^erschiedene  eigenartige,  zum  Theil  bizarre  Geh- 
störungen. 

Zittern,  meist  schnellschlägig  (G — 8 und  mehr  ScliAvingungen),  sehr 
häufig.  Durch  psychische  Erregung  wird  es  gesteigert.  Es  ist  meist 
über  den  ganzen  Köiqrer  verbreitet. 

Sprache.  Es  kommen  A^erschiedenarti ge  Sprachstörungen  vor:  A"er- 
langsamung.  Stottern,  vorübergehende  Sprachlosigkeit  (Mutis- 
mus) und  andere  mehr. 

Insufficienz  der  Mm.  recti  int.  anscheinend  nicht  selten,  bez. 
motorische  Asthenopie,  in  Herabsetzung  des  Convergenz-Vermögens  bestehend. 


Bei  A'oihandener  Anästhesie  sind  die  Haut-  und  Schleimhaut- 
reflexe herabgesetzt;  Conjunctival-,  Nasenschleimhaut-  und  Sohlenreflex 
können  ganz  aufgehoben  sein.  In  hyperästhetischen  Bezirken  Reflexe 
gesteigert. 

Pupillenreflex  normal  (möglicherAveise  gelegentlich  gesteigert). 
Pupillendifferenz.  ■' 

Sehnenreflexe  nicht  selten  gesteigert,  auclr  Klonus  kommt  A'or. 


Puls  besohl  RU  11  i n-ll  n tr  aolii'  liönRn.  — . 1 nn  ■,  c-,r^  , • 


Reflexe. 


Circulation  u.  s.  aa^ 


mg,  da  es  auch  bei  Gesunden  A'orkommt). 
Abnahme  der  Potenz  soll  Vorkommen. 
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scliworduu,  wolch(^  auch  der  Behandlung  zugänglieli  sind  und  zunächst  die  all- 
punoino  Loistungsfähigkoit  niclit  sehr  alt(!iiron:  lokale  Anästhesie,  Lähmung  etc. 
in  di'in  betroffenen  Tb(jile  (lokale;  traumatische  Neurose). 


Diagnose. 

Eingehende  Feststellung  des  psychischen  Zustandes,  durch  Unter- 
redungen mit  dem  Kranken,  Beobachtung  seines  Verhaltens  gegenüber 
dem  Arzt  (falls  im  Krankenhaus  auch  gegenüber  dem  Wärter-Personal 
und  den  anderen  Kranken),  der  Familie,  seinen  Kameraden  und  Bekannten. 

Erkundigung  über  sein  Wesen  vor  dem  Unfall. 

Eventuell  Erkundigungen  über  seinen  Character,  speciell  seine 
Arbeitslust  und  das  Mass  seiner  GlaubAvürdigkeit.  (Die  Angaben  hierüber 
sind  natürlich,  da  man  meist  anf  die  Aussagen  von  interessirten  Persönlich- 
keiten angcAviesen  ist,  mit  Vorsicht  aufzunehraen ; auch  gehe  man  in 
diesen  Recherchen  nicht  zu  Aveit,  da  diese  Dinge  eigentlich  nicht  mehr 
der  medicinischen  Beurtheilung  angehören.) 

Ist  der  Kranke  im  Krankenhause,  so  muss  darauf  geachtet  Averden 
etAvaige  Schlaflosigkeit  durch  Beobachtung  A'on  Seiten  des  Wärterpensonals 
zu  constatiren. 

Eine  Avesentliche  Stütze  der  Diagnose  bilden  die  Ergebnisse  der: 

Sensibilitäts-Prüfung.  Objectiver  NacliAveis  der 
Sensibilitäts-Störung. 

Ij  Dieselbe  muss  in  gcAvissen  Zeiträumen  Aviederholt  und  der  Befund 
genau  niedergeschriebeu  (aber  nicht  laut  dictirt!)  Averden,  um  zu  sehen, 
ob  die  Angaben  konstant  sind. 

Hierbei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  ScliAvankungen  in  den  Angaben 
bis  zn  einer  zur  Zeit  noch  nicht  sicher  anzugebenden  Grenze  keinesAvegs 
Simulation  boAA^eisen,  da  derartige  ScliAvankungen  unzAveifelhaft  Avirklich 
Vorkommen  imd  ZAvar  sOAvohl  hinsichtlich  der  Intensität  Avie  der  Ver- 
breitung der  Störungen. 

2)  Wird  an  einem  bestimmten  Bezirk  des  Körpers  Analgesie  oder 
Herabsetzung  der  Sclimerzempf indung  angegeben,  so  deutet  sich 
dies  nicht  blos  in  der  Angabe,  sondern  auch  in  der  Stärke  der  Rctlex- 
BcAvegung  an.  Man  sticht  den  Kranken  in  dem  angeblich  analgetischen 
Bereich  unvermuthet  mit  der  Nadel. 

Dies  ist  jedoch  schwerer  auszuführen,  als  es  zunächst  scheint.  Sinmlirt 
.lemancl  wirklich  eine  An-  oder  Hypalgesie,  seist  erdarauf  A'orhereitet,  plötzlich 
gestochen  zu  Averden  und  sich  bezüglich  der  Hemmung  der  Reflexe  auf  diese 
Eveutualität  eiiizustelleu ; energische  Menschen  sind  in  hohem  Grade  im  Staude, 
die  Haut-Reflexe  zu  hommou.  Man  muss,  um  jemanden  „imvermuthet“  zu 
stechen,  mindestens  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  sein ; die  Bewegung  des 
stechenden  Armes  sieht  der  Kranke  eventuell  exceutrisch,  ehe  die  Nadel  die 
Ifaut  erreicht.  Verbindet  man  ihm  die  Augen,  lässt  ihn  wegsehen,  operirt  hinter 
seinem  Rücken,  so  Aveiss  er  erst  recht,  dass  er  überrumpelt  AA’erdeu  soll.  Damit 
soll  nicht  gesagt  sein,  dass  es  unmöglich  sei,  den  zu  (Tutoi’suchenden  zu  über- 
raschen, aber  es  muss  jedenfalls  sehr  geschickt  gemacht  werden,  etwa  so,  d;iss 
man  von  vorn  her  auf  einen  gesunden  Bezirk  zufiihrt,  ohne  aber  einzustechen, 
während  ein  im  Rücken  des  Kranken  stehender  Assistent  gleichzeitig  in  eine 
angeblich  analgetische  Stolle  sticht  u.  s.  av.  Ist  dergleichen  erst  einmal  vorge- 


uoiiimon,  Sü  wird  der  „Sinmlaut“  doppelt  auf  der  Hut  sein.  Hierzu  kommt,  dass 
andrei-süits  trotz  wirklich  besteheuder  Analgesie  unter  Umständen  gerade  bei 
möglichst  unvermuthetom  Stechen  eine  reflectorische  Abwehrbeweguug  eintieten 
kann,  weil  das  Sehen  bez.  Fühlen  der  plötzlichen  Bewegung  auch  ohne  Schmerz 
eine  solche  hervorrufen  kann.  Es  ist  also  auf  diese  Art  kaum  etwas  Sicheres  zu 
ermitteln. 

Man  sticht  den  zu  Untersuchenden,  indem  man  in  jede  Hand  eine  Nadel 
nimmt,  gleichzeitig  iu  die  fühlende  und  in  die  angeblich  analgetische  Gegend  und 
macht  dies  nun  mehrfach  hintereinander,  variirt  aber  dabei  so,  dass  man  bald  die 
gegen  die  fühlende,  bald  die  gegen  die  gefühllose  Haut  geführte  Nadel  dicht  vor 
der  Haut  sistirt. 

Man  sticht  den  zu  Untersuchenden  hinter  einander  drei,  vier  Mal  und  zwar 
so,  dass  ein  Stich  die  gefühllose,  die  anderen  Stiche  die  fühlende  Haut  treffeu. 
Ein  unaufmerksamer  Simulant  wird  gelegentlich  die  Zahl  richtig  angehen. 

Bei  angeblicher  Hemianästhesic  bezw.  deutlicher  Abgrenzung  eines 
fühlenden  gegen  einen  nicht  fühlenden  Bezirk  ist  folgendes  Verfahren 
zweckmässig;  man  setzt  eine  längliche  faradische  Drahtbürste  über  die 
Grenze  des  analgetischen  Bezirks,  so  dass  sie  zur  Hälfte  den  fülüenden, 
zur  Hälfte  den  gefühllosen  Theil  bedeckt.  Als  indifferente  Electrode 
dient  eine  grosse  Platte.  Man  macht  den  Strom  so  stark,  dass  Schmerz 
angegeben  wird.  Nunmehr  hebt  man,  ohne  dass  der  Kranke  es  sehen 
kann,  die  eine  Hälfte  der  Bürste  leicht  ab,  etwa  diejenige,  welche  den 
fühlenden  Theil  bedeckt;  dann  muss  der  Schmerz  abnehmen  bez.  auf- 
hören; hebt  man  aber  die  den  gefühllosen  Theil  bedeckende  Hälfte  der 
Bürste  ab,  so  muss  der  Schmerz  viel  stärker  werden,  weil  die  Strom- 
dichtigkeit in  dem  fühlenden  Theil  zunimmt.  Es  möchte  ein  hoher  Grad 
von  Baffinirtheit  dazu  gehören,  um  diesen  irreführenden  Manipulationen 
gegenüber  auf  dem  Posten  zu  sein,  besonders  da  bei  der  sehmei’zhaften 
Afficinmg  der  Nerven  die  Localisirung  eine  viel  ungenauere  ist,  als  bei 
massig  intensiven  Reizen. 

Temperatursinn.  Der  Temperatursinn  ist  bei  den  Herabsetzungen 
der  Sensibilität  meist  betheiligt.  Die  Prüfung  desselben  nach  meiner 
(S.  29  ff.  geschilderten)  Methode  gestattet  nun  ein  ziemlich  objectives 
Urtheil,  vorausgesetzt,  dass  eine  Hypästhesie,  keine  völlige  Anästhesie 
angegeben  wird. 

Bei  wirklich  bestehender  halbseitiger  Hypästhesie  erweckt  ein  gleicher 
Kälte-  oder  Wärme-Reiz  an  den  einzelnen  Prüfungsstellen  der  hypästhe- 
tischen  Seite  Temperaturemj^findungen,  wie  sie  Stellen  von  geringerem 
Stufenwerth  auf  der  gesunden  Seite  entsprechen.  Er  setzt  etwa  eine 
Stelle  vom  Werth  VIII  (in  der  Norm)  gleich  einer  solchen  vom  AVerth  III, 
fühlt  sie  stärkei’  als  eine  solche  vom  Worth  II,  fühlt  sie  schwächer  als 
eine  solche  vom  AVerth  A^  u.  s.  w.  Dabei  bleibt  das  gegenseitige  Ver- 
hältniss  der  Prüfungsstellen  an  der  hypästhetischen  Seite  bestehen,  so 
dass  eine  Stelle  vom  AVerth  Y (in  der  Norm)  wieder  schwächer  als  eine 
beliebige  vom  AVerth  HI,  etwa  gleich  Stellen  vom  AVerth  II  oder  I ge- 
fühlt wird  u.  s.  w.  Alan  kann  sehr  verschiedene,  weit  von  einander 
entfernt  gelegene  Stellen  zur  Vergleichung  heranzichen.  AVollte  .Icmand 
eine  Hj^jästhesie  des  Temj)eratursinns  simuliren,  so  müsste  er  bei  der 
^ergleich enden  Pn’ifung  die  Stellen  des  hypästhetischen  Gebietes  conseijuent 
mit  solchen  gesunden  Stellen  identificiren,  welche  je  um  ein  gewisses  in 
der  Stufenreihe  tiefer  stehen;  hierzu  müsste  er  die  Erinnernngen  an  alle 


die  vielen  Ab«tiifuugen  von  Enipfindnngs-Intensitäten  festhalten  und,  so- 
bald auf  der  angeblich  liyijüsthetischen  Seite  eine  Teinperaturemjjfindung 
ausgelöst  wird,  in  der  Vorstellung  dafür  sofort  eine  um  ein  Gewisses 
schwächere  Einprindung  setzen,  diese  vorgestellte  Emplindungs -Intensität 
festhalten  und  mit  ihr  die  nun  vom  1 Intersucher  oH'erirtcn  Empfindungen 
der  angeblich  gesunden  Seite  vergleichen.  Dabei  müsste  er  in  der  An- 
gabe der  fingirten  Aequivalenzen  gewandt  genug  sein,  um  das  bestimmte 
gegenseitige  Verhältniss  der  Stufenwerthe  auf  der  hypästhetischen  Seite 
consequent  festznhalten.  Dies  wäre  niclit  nur  eminent  schwierig,  sondern 
erfordert  auch  eine  vollständige  Kenntniss  der  topographischen  Abstufungen 
des  Teraperatursinns,  welche  man  gewiss  nicht  voraussetzen  darf. 

Ist  eine  allgemeine  Herabsetzung  des  Tempei'atursinns  Avirklich  vor- 
handen, so  Avird  an  den  Stellen  der  niedrigsten  Stufen  Kälte  bez.  AVärmc 
überhaupt  nicht  mehr  deutlich  gefühlt  oder  die  Stellen  I.,  II.,  III.  Stufe  etc. 
Averden  nicht  mehr  von  einander  unterschieden,  Avährend  die  Stellen 
höherer  Stufe  noch  ziemlich  deutlich  fühlen;  ausserdem  ist  extensive 
Einschränkung  der  Empfindlichkeit  Amrhanden  (s.  S.  31);  alles  dies 
müsste  der  Simulant  erdenken. 

Sonach  dürfte  bei  einem  Mann,  Avelcher  bei  der  topographischen 
Temperatursinn-Prüfung  besteht,  mit  ziemlicher  GeAvissheit  die  Simulation 
der  Hjqxästhesie  ausgeschlossen  Averden. 

Schmerzen. 

Ein  Mittel,  um  objectiv  das  A^orhandensein  von  Schmerzen  zu  er- 
Aveisen,  ist  das  Man n köpf f-Riunpf 'sehe  Zeichen:  Zunahme  der  Puls- 
frequenz bei  Druck  auf  eine  schmerzhafte  Stelle,  bezAv.  auch  A^erlang- 
samung  oder  UnregelmässigAverden  der  Herzaktion.  Diese  A’'eränderungen 
treten  jedoch  auch  bei  vorhandenem  Schmerz  nicht  regelmässig  ein;  das 
Ausbleiben  des  Sjnnptoms  beAA^eist  also  nichts,  sondern  nur  das  Vorhanden- 
sein desselben.  Auch  eine  bei  Druck  auf  die  betreffende  Stelle  eintretende 
Pupillen-ErAveiterung  (Avelche  freilich  eine  sorgsame  Beobachtung  erfordert) 
ist  als  Merkmal  Avirklich  bestehenden  Schmerzes  anzusehen. 

Gesichtsfeld. 

Bezüglich  der  Cautelen  s.  S.  37. 

Die  Simulation  Amn  Gesichtsfeld-Einschränkungen  setzt  eine  geA\isse 
Einübung  Amraus;  die  Möglichkeit  ist  aber  nicht  zu  leiignen.  Hohe  Grade 
A^on  Einschränkung  sind  leichter  zu  simuliren  als  geringe  Grade.  Als 
ein  Mittel,  um  sich  vor  Simulation  zu  schützen,  darf  die  Bestimmung 
des  Gesichtsfeldes  in  verschiedenen  Entfernungen  nach  Schmidt-Rimplei 
betrachtet  Averden.  Da  es  bei  dem  Gesichtsfeld  auf  den  GesichtsAvinkol 
ankommt,  so  muss  die  lineare  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes,  Avenn 
man  die  Entfernung  des  Objectes  A^ergrössert,  gleichfalls  grösser  Averden. 
Man  verdoppelt,  verdreifacht  u.  s.  av.  also  die  Distanz  bezAv.  halbirt, 
dritttheilt  sie.  Wird  dieselbe  lineare  Ausdehnung  angegeben,  so  macht 
dies  der  Simulation  verdächtig.  Man  berückichtige  hierbei  übrigens  den 
etwaigen  Einfluss  der  Ermüdung.  Schmidt-Rimpler  benutzt  bei  diesei 
Methode  scliAvarze  Wandtafeln. 

Nach  einigen  Autoren  kommt  eine  krankhafte  Ermüdbarkeit  und  als 
Ausdruck  derselben  Ermüdungs-Einschränkung  (s.  S.  75)  bei  trau- 
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matischeu  Neurosen  häufig  vor  („Fürster’sclier  Verscliiebungs-Tj^pus“  vgl. 
S.  75).  Die  Frage  der  Ermüduugs-Einschränkuug  ist  jedoch  noch  ua(;h 
luanchen  Richtungen  hin  niclit  geklärt. 

Klagen  über  Flimmern  vor  den  Augen  und  Nebelsehon  sind  häufig. 
Da  dieselben  ganz  in  die  subjective  Sphäre  fallen,  so  sind  sie  für  die 
Sicherung  der  Diagnose  von  zweifelhafter  Bedeutung. 

Motilität. 

Widersprüche  in  der  Kraftleistung  bei  verschiedenen  Arten,  dieselben 
Muskeln  zur  Action  zu  bringen,  namentlich  zwischen  rein  willkürlicher 
und  mehr  reflectori scher  Muskelthätigkeit,  beweisen  keine  Simulation,  da 
dergleichen  bei  hj^sterischen  Paresen  vorkoinmt.  Ziemlich  häufig  findet 
man,  dass  eine  aufgetragene  Bewegung  unvollkommen  oder  mit  geringer 
Kraft  ausgeführt  wird,  weil  ausser  den  bei  der  Bewegung  in  Betracht 
kommenden  Muskeln  die  Antagonisten  in  eine  so  starke  Anspannung  ver- 
setzt werden,  dass  die  intendirte  Bewegung  gehemmt  oder  paralysirt 
wird.  Dies  Vorkommniss  dürfte  fast  immer  auf  dem  Bestreben  der 
Uebertreibung  beruhen,  und  gewöhnlich  gelingt  es  auch  durch  zweck- 
entsprechende Einwirkung,  dasselbe  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Auf 
demselben  Vorgänge  beruht  folgender  nicht  selten  zu  beobachtende  Wider- 
spruch: der  Untersuchte  hebt  den  Arm  scheinbar  mit  Mühe  empor  und 
lässt  ihn  alsbald  kraftlos  fallen;  wenn  man  aber  seinen  erhobenen  Arm 
plötzlich  und  unvermuthet  lierunterdrückt,  so  gewahrt  man  einen  recht 
erheblichen  Widerstand.  Solche  Dinge  legen  den  Verdacht  der  beab- 
sichtigten üeberti-eibung  nahe  und  können  nicht  mehr  auf  krankhafte 
Vorstellungen  bezogen  werden. 


Reflexe. 

Erhöhung  der  Sehnenref  lexe  muss  mehrfach  controllirt  Averden ; 
kann  in  gewissem  Grade  schon  durch  Entblössuug  und  durch  die  Er- 
regung beAvirkt  Averden. 


Erhöhte  Pulsfrequenz. 


Muss  oft  controllirt  Averden,  da  sie  im  Augenblick  der  Untersuchung 
eintreten  kann. 

Man  lässt  den  liegenden  oder  sitzenden  Kranken  sich  plötzlich  auf- 
lichten  und  achtet  darauf,  ob  eine  erhebliche  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
auftritt.  Man  macht  hinter  ihm  ein  plötzliches  Geräusch  uud  achtet 
gleichfalls  auf  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  ferner  ob  der  Kranke  blass 
bez.  roth  Avird,  zittert,  auffährt  etc.;  letzteres  kann  natürlich  übertrieben 
Averden. 


Die  Differentialdiagnose  einer  durch  Unfall  bedingten  Neu- 
)Osc  gegenüber  dem  chronischen  Alkoholismus,  Avclcher  eine  Reihe 
von  ähnlichen  Symptomen  erzeugen  kann,  ist  unter  Umständen  schwierig. 

I VI  Nachweis  vorhandener  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörung  er- 

aubt  vielfach  noch  kein  Urtlmil  darüber,  in  welchem  Maasse  die  Arbeitsfähigkeit 
hcra,hgcseGt  ist.  Sind  die  Störungen,  namentlich  die  der  Motilität,  sehr  erheblich 
so  hegt  die  Sache  freilich  relativ  einfach;  sind  die  körperlichen  Symptome  aber’ 

TI  f ^e'^g.'^edeutend,  so  sind  wir  bezüglich  der  BeurÜieilung 

dei  Aibeitsfahigkeit  im  Wesentlichen  auf  die  psychischen  Symptome  angewiesen. 
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Dev  Schluss,  dass  eine  Bowegungs-  boz.  Empöndungsstövung  von  dev  vovliogenden 
Govingfügigkeit  die  Leist, ungsfiihigkeit  nicht  evhehlicli  beeintviichtigen  könne,  ist 
dann  niclit  nichtig,  weil  letztere  eben  von  dem  psychischen  Zustande  ahhängt.  ’dcv 
exakte  Nachweis  des  Bestehens  kövpei'lichov  Symptome  hat  für  diese  Fälle  den 
Vovtheil,  dass  damit  auch  das  Bestehen  psychischer  Veränderungen  sehr  wfihr- 
scheinlich  gemacht  wird. 

Den  Grad  der  Herabsetzung  der  Arbeitsfähigkeit  zu  erkennen,  ist  auch  des- 
halb schwierig,  weil  die  Betreffenden,  auch  ohne  Simulanten  zu  sein,  sehr  ge- 
wöhnlich übertreiben.  Dies  wird  theils  durch  die  hypochoudrischeu  Verstimmungen 
bedingt,  theils  dadurch,  dass  die  Leute,  weil  ihren  subjectiven  Beschwerden  die 
objectiv  nachweisbaren  Correlate  fehlen,  sich  bei  den  vielfachen  Untei-suchungen 
daran  gewöhnen,  ihre  Beschwerden  ziemlich  grell  zu  schildern  und  die  etwa  vor- 
handenen körperlichen  Störungen  möglichst  stark  aufzutragen;  vielfach  findet 
auch  Belehrung  durch  Genossen  und  Winkel  - Consulenton  statt.  Dass  die 
Aussicht  auf  Entschädigungs- Ansprüche , die  Ausnutzung  des  Unfalles  zur  Er- 
langung einer  Eente  bei  der  Entwickelung  und  Aasprägung  der  Erkrankung  eine 
wichtige  Eolle  spielt,  ist  unverkennbar.  Immerhin  lehrt  die  ärztliche  Erfahrung, 
dass  bei  Personen,  welche  von  einem  Unfall  beti'offen  sind,  sehr  häufig,  auch 
ohne  dass  Entschädigung  in  Betracht  kommt,  nervöse  Störungen  sich  entwickeln 
und  dass  namentlich  hypochondi'ische  Vorstellungen,  welche  sich  auf  vermeintliche 
dauernde  innere  Schädigungen  durch  den  Unfall  beziehen,  oft  auftreten.  Durch 
Energie,  Ablenkiuig  und  Beschäftigung,  sowie  richtige  psychische  Behandlung 
köunen  diese  Verstimmungen  zum  grossen  Theil  ausgeglichen  werden,  so  dass  die 
Herabsetzung  der  Arbeitsfähigkeit  wohl  keine  so  grosse  ist,  als  von  Manchen  an- 
genommen wird.  Der  Einfluss  der  „Begehrungs -Vorstellungen“  nach  Erlangung 
einer  Eente  wirkt  paralysirend  auf  die  Bethätigung  jener  psychischen  und  mora- 
lischen Faktoren,  welche  geeignet  sind,  einen  Ausgleich  zu  schaffen.  Ueberhaupt 
ist  das  Eentenerlangungs  - Geschäft  jetzt  so  organisirt  nnd  sind  die  Erfahrungen, 
welche  man  bei  der  Beobachtung  der  Kranken  dieser  Art  macht,  oft  so  trübe, 
dass  eine  gewisse  Zurückhaltung  und  jedenfalls  ein  hohes  Mass  von  Kritik  mid 
Gewissenhaftigkeit  zar  moralischen  Pflicht  der  begutachtenden  Aerzte  wird. 

Eine  möglichst  frühzeitige  Diagnose  der  traumatischen  Neiu'osen  und 
Erledigung'  der  Ansprüche  ist  wünschenswerth,  weil  durch  das  Hinziehen  die 
psychische  Verstimmung  gesteigert,  die  Uebertreibung  gefördert  und  damit  die 
schweren  Fälle  gross  gezogen  werden.  Eine  zweckmässige,  angepasste  Beschäftigung 
der  frisch  Erkrankten  bei  zunächst  ausreichend  gewährter  Entschädigiuig  wird 
wahrscheinlich  die  Prognose  bessern-  imd  Viele  wieder  der  vollen  oder  nahezu 
vollen  Arbeitsfähigkeit  zuführen. 


Trophische  Neurosen. 

Homiatrophia  facialis  progressiva.  Aeusserst  selten. 

Progressiv  zunehmende  Atrojihie  der  Weichtheile  nnd  Knochen  einer 
üesichtshälfte  (vorwiegend  der  linken). 

Hautsensibilität  intact. 

Bemerkenswerth  ist  das  Schwinden  des  üi'bitalfetts,  wodurch  der  Bulbas  tief 
in  die  Augenhöhle  zu  liegen  kommt  und  auch  gewöhnlich  etwas  niedriger  steht 
als  auf  der  gesunden  Seite. 

Es  kommt  vor,  dass  ausser  dem  Gesiclit  gleichzeitig  ein  anderes  Nerven- 
gebiet (z.  B.  des  Eadialis)  in  derselben  Weise  erkrankt. 

Das  Leiden  entwickelt  sich  vorwiegend  im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter; 
die  erst  im  erwachsenen  Alter  aviftretenden  Fälle  zeigen  eine  nur  unei liebliche 
Betheiligung  der  ICnochen  an  der  Atrophie. 


Dystrophia  muscularis  progressiva  (Erb).  .Iuvenile  (hereditäre) 
Muskelatropliie.  Pseudohyper1roi)liie  der  Mu.sk ein. 

.•1.  Dystro])hia  musc.  profjrefis.  der  Khider. 

Hypertrophische  Form  (Pseudoliy pertropli i c). 

Beginnt  in  den  Kinderjaliren  (4. — 9.  Jalir);  befällt  vorwiegend  Knaben. 
Schwäche  in  den  Rücken-,  Lenden-  nnd  Oborschcnkel-Miiskeln.  Gang 
watschelnd.  Lordose  der  Wirbelsäule  im  Lendentheil,  daher  der  Bauch 
vorgestreckt.  Die  Schulterblätter  stehen  vom  Rücken  ab  (Schwäche  des 
Serratns  ant.  maj.)  nnd  hängen  nach  unten.  Der  obere  innere  Winkel 
des  Schulterblattes  tritt  oft  abnorm  stark  hervor.  Will  man  das  Kind 
durch  ünterfassen  unter  die  Schulter  hoch  heben,  so  steigen  die  Schultern 
bis  zu  den  Ohren  empor,  ohne  dass  der  Rumpf  folgt  („lose  Schultern“, 
Erb).  Sollen  die  Kinder  sich  aus  der  liegenden  Stellung  erheben,  so 
klettern  sie  an  sich  empor.  Später  auch  Störungen  in  den  Armen. 

Yolnmsznnahme  der  Wadenmnskeln,  auch  der  Oberschenkel,  Glutacen, 
Deltoidos , Triceps  u.  s.  w.  Weiche , schwammige  Beschaffenheit  der 
Muskeln.  Einzelne  Muskeln  atrophisch. 

Die  electrische  Erregbarkeit  ist  (piantitativ  herabgesetzt.  Nur  aus- 
nahmsweise findet  sich  EaR  und  fibrilläres  Zittern  der  Muskulatur.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  stellen  sich  Retractionen  (Contractur)  einzelner 
i\[uskeln  ein  (Beuge-Contractur  des  Aa-ms,  des  Unterschenkels,  Pes-eqninus- 
Stellung).  Gelegentlich  kommt  wahre  Muskelhypertrophie  dabei  vor 
(derbe  Beschaffenheit,  erhöhte  Kraftleistung). 

Atrophische  B^orm. 

Beginnt  meist  in  den  Muskeln  des  Gesichts.  Schlaffer,  unbewegter, 
maskenartiger  Gesichtsausdruck;  Unfähigkeit,  die  Augen  und  die  Lippen 
fest  zu  scliliessen;  glatte  Stirn;  Breitziehen  des  Mundes  beim  Lachen; 
gewulstete  Lippen  („Tapirlippen“).  Weiterhin  wird  die  Muskulatur  der 
Schultern  und  Aiane  befallen. 


B.  Dystrophia  muscul.  proyress.  juvenum  et  aductorum. 

(.Iuvenile  Muskelatrophie  Erb’s.  Hereditäre  Muskelatrojihie 

V.  Leydens.) 

Häufig  hereditär  bez.  familiär.  Vorzugsweise  im  jugendlichen  Alter. 
Befällt  beide  Geschlechter. 

Gewisse  Muskeln  Averden  mit  Vorliebe  ergriffen : Pectoiales,  Cucullaris, 
Latissimus  dorsi,  Serratns  ant.  maj.,  Rhomboidei,  Sacrolumbalis,  Longissi- 
mus  dorsi,  später  auch  Triceps ; Avährend  der  Sternocleidoinastoideus,  Lo- 
Aator  anguli  scapulao,  Coracobrachialis,  Teres  maj.  und  min.,  Deltoideus, 
Supra-  und  Infj’aspinatus,  die  Mehrzahl  der  Vorderarmmuskeln  (ausgenom- 
men Supinator  longus)  und  die  kleinen  Handln  ns  kein  fast  stets 
frei  bleiben. 

Von  den  unteren  Extremitäten  werden  ergriffen;  Glutaei,  Quadriceps 
cruris,  Peronei,  Tibialis  anticus  (Wadenmuskulatur  und  Sartorius 
meist  frei!). 

Es  kommen  Hyjiertrophieen  vor. 


Kein  librilläres  Zittern,  keine  EaR. 

Bezüglich  der  Difierential-Diagnose  gegenüber  der  spinalen  Muskel - 
Atrophie  kommt  in  Betracht: 

Loealisation  der  Mnskelatrophie  (bei  der  sj)inalen : Beginn  in  den 
kleinen  Handmnskeln,  Fortschreiten  von  der  Peripherie  gegen  Rumpf 
hin).  Yoi'kommen  von  Hypertrophieen.  Keine  elektrischen  \’'erände- 
rnngon,  kein  fibrilläres  Zittern.  Heredität  bez.  familiäres  Anftretcn. 
(Jedoch  kommt  Heredität  mich  bei  spinaler  Muskelatrophie  vor). 

Progressive  neurotische  M u s k e 1 a t r o p li  i e. 

Meist  auf  horeditärer  Basis;  vorwiegend  wird  das  männliche  Oesclileclit 
befallen. 

Kann  von  Geburt  au  vorhanden  sein  oder  sich  später  (in  den  beiden  ereten 
Decennien,  gelegentlich  auch  noch  später)  entwickeln. 

Beginnt  an  den  unteren  Extremitäten.  Schwäche  und  Atrophie  der  Mm. 
peronei,  des  M.  tibialis  anticus,  der  Extensoren  der  Zehen,  (Pes  varus,  Pes  equino- 
varms);  weiterhin  der  'Wadenmuskeln.  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln , der 
Fingerstreoker  und  -beuger;  eventuell  Krallenstellung  der  Finger. 

Später  können  auch  die  Oberschenkel-Muskeln  ergriffen  werden;  ebenso  die 
Oberarm-Muskeln.  Es  scheint,  dass  in  einzelnen  Fällen  auch  die  Schulter-,  Rumpf- 
und Gesichtsmusculatur  betheiligt  werden  kann. 

Der  Muskelschwund  schreitet  langsam  und  symmetrisch  vorwärts. 

Keine  Hypertrophieen. 

Fibrilläres  Zittern;  EaE  in  verschiedenen  Varietäten. 

Häirfig  Sensibilitätsstörungen  verschiedener  Art. 

Differentialdiagnostisch  kommt  hauptsächlich  in  Betracht: 

Syringomyelie.  Bei  ihr  beginnt  die  Atrophie  meist  in  den  oberen  Ex- 
tremitäten, die  unteren  meist  spastisch-paretisch;  jedoch  bei  gleichzeitiger  Erkran- 
kung des  Hals-  und  Lendenmarks  kann  die  Muskel-Atrophie  in  den  Beinen  zu 
derselben  Zeit  entstehen.  Beim  Fehlen  der  spastischen  Erscheinungen  ist  die 
Unterscheidung  daher  eine  unsichere. 

Bei  der  progressiven  spinalen  Muskel-Atrophie  ist  der  Gang  der 
Atrophie  ein  anderer  (s.  S.  207). 

Sehr  ähnlich  kann  die  gewöhnliche  Form  der  chronischen  multiplen 
Neuritis  erscheinen;  unterscheidende  Merkmale : Heredität;  langsam  ascendirender 
(nicht  schubweiser)  progressiver  Character  der  neurotischen  Muskel-Atrophie. 


Sachregister. 


Abnorme  Stimmuiigeu  11. 
Acccssoriuski'ampf  189. 

Accommodativo  Pupillenvereugeruiig  50. 
Acbillessclmeu-Keflexe  47. 
Aosthesiometcr  (Heriug’sj  2-1. 

Ageusie  78. 

Agrapbie  147. 

Akinesia  algera  55. 

Akinesis  54. 

Albuminurie  98. 

■Vlgesimeter  (Bjöi'nson's)  25. 

AJlästliesie  74. 

Alloclieirie  74. 

Alopecia  89. 

Alter,  Beziehungen  desselben  zu  den 
Erkrankungen  des  Xervensystoins  7. 
Amblyopie  75. 

Ampere  102. 

Amputatious-Neurome  194. 
Amyotropliische  Lateralsklerose  208. 
Anämie  des  Gehirns  219. 

Anästhesie  65. 

Anal-Eeflex  44. 

Analgesie  68. 

Anamnese  6. 

Anarthric  185,  168,  169. 

Anelectrotonus  106. 

Angstgefühl  64. 

Anhidrosis  87. 

Anorexie  92. 

Anosmio  76. 

Anurie  93. 

Aphasie  137. 

Aphonie  90. 

Aphthongie  137. 

Apoplexia  canalis  spinalis  197. 

— medullae  spinalis  198. 

— .sanguinea  219. 

.Appetit  64. 

Arachnitis  .spinalis  198. 

Area  Celsi  89. 

Argyll-Robertson'sches  Symptom  206. 
Arm-Nerven.  Lähmungen  ders.  184. 
Oolilschuiilor,  Uiagiio.stik.  II.  Aufl. 


Arthritis  deformans  90. 

Arthropathieen  89. 

Arythmie  des  Pulses  91. 

Astasie -Abasie  241. 

Ataxie  59. 

— , hereditäre  206. 

Athetosis  57. 

Atonie  53. 

Atrophie  der  Miuskeln  52. 

Attitudes  passioneiles  245. 
Augenmuskelnerven , Lähmungen  ders. 
178. 

Ausdrückbare  Blase  94. 

Baraosthesiometer  (Eulenburg’sj  24. 
Basedow’sclio  Krankheit  233. 
Bauch-Eeflex  44. 

Bein-Nerven,  Lähmungen  ders.  186. 
Berühinngs-Empfindung,  Prüfung  ders. 
21. 

Beschäftigungskrämpfe  190. 
Beugesehnen-Eeflexe  48. 

Bewegungen,  Prüfung  ders.  15. 
Bewegungs-Empfindung,  Prüfung  ders. 

33,  Störungen  ders.  72. 
Bewegungsmesser  (Goldscheider's)  34. 
Bicops-Sehnen-Eeflex  48. 

Blasenkrisen  94. 

Blepharospasmus  188. 

Blinzel-Reflex  45. 

Bluttemperatur,  Anomalieen  ders.  91. 
Borborygmen  92. 

Bradylalie  136. 

Broca’sche  Aphasie  138. 

Brodie’sche  Schmerzen  193. 
Brown-Scquard’sche  Lähmung  164. 
Brücke,  Erkrankungen  deis.  168,  213. 
Brückenmethode  104. 

Bulbärparalyse,  acute  211. 

— , progressive  212. 
Bulbocaveruosus-Ecflex  44. 
j Bulimie  64,  92. 

I Bunsen’s  Element  100. 


17 


258 


Capsulii  iiitünm,  Erkraukuiig  clors.  170. 
Cardialgie  02. 

Carrefour  sonsitif  171. 

Caries  der  Wirbelkörper  204. 

Cerebrale  Kiiiderlähiniiug  224. 
Cbeyne-Stokes’scbes  Athmon  00..' 
Chorea  57. 

Chorea  mioor  235. 

— ]\ereditäre  235. 

— electrica  235. 

Clavus  hystericiis  243. 

Clownismus  243. 

Coccygodjmie  103. 

Commotio  spinalis  190. 
Compressions-Myelitis  203. 
Conjunctival-Eeflox  45. 

Consensueller  Pupilleureflex  48. 
Coutractur  53. 

Coordination,  Prüfung  ders.  18. 
Coordinations-Ceutren  60. 

— -Störungen  59. 

Corneal-Reflex  45. 

Crampus  189. 

Croniaster-Reflex  44.  • 

Crises  gastriqiies  92. 

— rectales  93. 

Dämpfung  103. 

DanieH’s  Element  100. 
•DanieU-Siemeus’sches  Element  101. 
Dai'inkriseu  93. 

Pauerzuckung  106. 

Decubitus  88. 

Degenerationszeicheu  05. 

Delirien  11. 

Dementia  paralytica  232. 

Dermographie  86. 

Deviation  conjugöe  221. 

Diplakusis  76. 

Disposition  7. 

Doppelempfindung  74. 

Druckpunkte  21. 

Dynamometer  17. 

Dysarthrie  135. 

— , literale  136. 

Dyslalie  137. 

Dyslexie  144. 

Dyspnoe  90. 

Dystrophia  muscularis  progressiva  der 
Kinder  254. 

— juvenum  et  adultorum  255. 

Electro-cutane  Prüfung  23. 

— — Schmerz-Prüfung  24. 
Electrodiagnostische  Untersuchung  119. 
Electrolyse  100. 

Electromotorische  Kraft  99. 

— Punkte  107. 

Elementenzähler  102. 
Plmpfindungslähmung,  partielle  66. 
Empfindlings- A'^ermögcn , Untersuchung 

dess.  20. 


1 Encephalitis,  acute,  multiide  225. 

I Entartungsreaction,  complete  126. 

— partielle  129. 

Plntartungsreactioii,»  faradische  130. 

— partielle  init  indirekter  Zuckungs- 
trägheit 130. 

Enuresis  94. 
i Epilepsie  238. 

■ ---  nocturna  239. 

— corticale  (.Jackson’s)  240. 

Erb’schö. Lähmung  56,  154,  186. 
Erb’scher  Punkt  110. 

Erb’s  Verfahren  der  elcctrischen  Unter- 
suchung 121. 

Erbrechen’  92. 

Erkältung  8.  . 

Ermüdbarkeit  der  Netzhaut  75. 
Ernährungszustand  der  Muskeln  52. 
Erregbarkeit,  Herabsetzung  dei's.  125. 
— Steigerung  ders.  126. 
Erythromelalgie  86. 

Extra-Strom  98. 

Faradimeter  (Edelmanu’s)  125. 
Faradischer  Strom  97. 

Faradischer  Widerstand  105. 
Femoral-Reflex  44. 

Fibrilläre  Muskelzuckungen  59. 

Flatau’s  Gesetz  156. 

Friedreich’sche  Krankheit  206. 
i'ussklonus  47,  82. 

Fussphäuomen  47. 

F'usssohlen-Reflex  43. 

Gäusehaut-Reflex  45. 

Galvanischer  Strom  99. 

Galvanometer  102. 

Gang,  Untersuchung  dess.  19. 

Gangrän,  symmetrische  88. 
Gaumenbewegung,  l’rüfung  dei's.  16. 
Gedächtniss,  Prüfung  dess.  149. 
Gefäss-Reflex  45. 

Gehirnblutung  219. 

Gehirn-Embolie  222. 

— -Abscess  223. 

Gehirn,  Erkrankungen  dess.  214. 
Gehirnfunktionen,  Prüfung  ders.  11. 
Gehirn-Lues  230. 

Gehörorgan,  electrische  .Untei'suchung 
dess.  132. 

Gehörssiuu,  Prüfung  dess'.  39. 

— , Störungen  dess.  75. 

Gelenke  89. 

Gelenk-Neuralgie  192. 

Genitalsphäre  94. 

Geruchssinn,  .Prüfung  dess.  40. 

— , Störungen  de.ss.  76. 

Geschlecht,  Beziehungen  dess.  zu  den 
Plrkrankungeu  des  Nervensystems  7. 
Geschlechtstrieb,  Störungen  dess.  95. 
Geschmack,  Prüfung  dess.  41. 

— , Störung  dess.  78- 
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Ueschinackskayten  41. 

Geschwülste  88. 

Gesichtsfeld,  rrüfiiiig  dess.  87. 
Gusichtssinu,  rrüfiitig* dess.-  87. 
Gesichtssinn,  Störung  dess.  74. 
Glanzhaut  88. 

Gleiohgewichtsei'haltuug  18. 

Glieder,  gewöhnliche  Lage  und  Haltung 
ders.  14. 

Gliose  208. 

Globus  hystei'icus  ü4,  248. 

Glossy  skin  88. 

Glutaeal- Reflex  44. 

Glycosurie  93. ' 

Graefo'sches  Symptom  283. 

Graue  Substanz,  Anatomie  ders.  102. 
Grenet'sches  Jflaschen-Element  100. 
Grove’s  Element  100. 

Gubler'sche  Lähmung  109. 

Hämatom  der  Dura  inater  217. 
Hämatomyelie  198. 
yämatorrhachis  197. 

Halbseiteuläsion  104. 

Handteller-ßeflex  44. 

Haut-Koflexe  43. 

— — , Anomalieeu  der  82. 

— Widei-stand  104. 

Helmholtz’sche  Vorrichtung  99. 
Hemianästhesie  00. 

Hemianopsie  74. 

Hemianoptische  Pupillenstarre  84. 
Hemiatrophia  facialis  progressiva  254. 
Hemichorea  235. 

Hemicranie  234. 

— spastica  234. 

— angio-paralytica  235. 

Hemiplegie  50. 

Hemiplegia  spastica  infautilis  224. 
Hemiplegie,  tj-pische  220. 

Hemispasinus  glossolabialis  242. 
Hereditäre  Anlage  zu  den  Erkrankungen 
des  Nervensystems  7. 

Hörcdoataxie  ccrcbelleuse  207. 

Herpes  Zoster  87. 

Hirnrinde,  Erkrankung  ders.  173. 

— Schenkel,  Erkrankungen  ders.  170. 

— tumoren  220.  ’ 

Höhensitz  150. 

Hydrocephalus  internus  231. 
Hydromyelie  208. 

Hypästhesio  65. 

Hyperämie  des  Gehirns  219. 
Hyperästhesie-  65.  . . 

Hypei'ästhesia  acustica  76. 

Hyperhidrpsis  87. 

Hyperkinesis,  50.  • ■ ' 

Ilypeitoiiie  53. 

Hypeitrophie  der  Muskeln  08. 

Hysterie  240. 

— grande  245. 


: Idionuisculäre  Wulstbildung  133. 

I Jendrassik’schor  Kunstgriff  40. 

[ Inactivität-s-Atrophie  55. 

Incontinentia  alvi  93. 

— uriuae  93. 

Incubus-  04. 

Infection  8. 

Intentionszittorn  58. 

Intoxicationen  8. 

Irritabilität  des  Herzens  91. 

I Irritable  Bladdor  94. 

! Ischias  192. 

Kälte-l’unkte  30,  32. 

Kätolectrotonus  100. 

Kehlkopflähmungen  187. 

Kinderlähmung,  cerebrale  224. 

— , spinale  201. 

Kiuesiaesthesiometer  (Hitzig’s)  30. 
Klauenhand  185. 

Klitoris-Krisen  95. 

Klumpke’sche  Lähmung  56,  186. 
Kniephänomen  (Westphal's)  45,  81. 
Knochen  89. 

Kraftsinn,  Prüfung  dess.  30. 

Krallenfuss  188. 

Krampf  56. 

Kurbelrheostat  102. 

Lähmung  54. 

Lage-Wahrnehmung,  Prüfung  ders.  35. 
Landry’sche  Paralyse  209. 
Laryngospasmus  90. 

Larynxkrisen  90. 

Lauf-Epilepsie  239. 

Leclanchö’sches  Element  100. 
Leistenreflex  44. 

Lesen,  Prüfung  dess.  143. 

Leucoderma  syphiliticum  88. 

Lid-Eeflex  45. 

Localisation  der  Eindrücke  27. 
Luftschlucken  92. 

I 

Maladie  des  tics  241. 

Mal  perforant  88. 

Manukopf-Rumpfsche  Zeichen  252. 
Marie’sches  Symptom  233. 
Mastikatorische  Gesichtslähmung  179. 
Mastodynie  192. 

Mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven 
und  Muskeln  133. 

I Medulla  oblongata,  Ei'krankungen  ders. 
105,  211. 

I Meniere’scho  Krankheit  232. 

Meningitis,  eitrige  217. 

I — tuberculöse  218. 

Migräpe  234. 

— ophthalmi(iue  234. 

Migraine  ophthalmoplegi(iuo  179. 

Miosis  85. 

Möbius’sches  Symiitum  233. 


Mogigrapliiü  14ü. 

Monoplegie  5(5. 

Morviurschü  Krankheit  209. 

Motoriseho  Splnire,  UntGi'suelumg  der- 
selben 13. 

Müdigkeitsgefühl  63. 

Multiple  Bclerose  225. 

Muskelatrophie,  juvenile  hereditäre  254. 

— juvenile  Erb’s,  hereditäre  Leyden’s 
255. 

— progressive  ncurotisehe  256. 
Muskcldystrophie  255. 

Muskelkraft,  Prüfung  ders.  17. 
Muskelsinn,  Prüfung  dess.  32. 

— Störungeu  dess.  72. 

Myasthenia  gravis  pseudoparalytiea  238. 
Myasthenische  lieaktion  132. 

Mydriasis  85. 

Myelitis,  acute  199. 

— multiple,  disseminata  200. 

— chronische  202. 

Myelo-Meningitis  198. 

Myoclonie  56. 

Myogeno  Muskelstarre  53. 

Myotonia  congenita  131,  238. 
Myotonische  electrische  Reaktion  131. 

Nackenstarre  18 
Nägel  89. 

Nerveu-Naovi  87. 

Nerven-Status  (specieller) : Schema  3. 

— Bemerknuigen  zu  dems.  13. 
Nervotabes  peripherica  195. 

Neuralgie  191. 

Neurasthenie  245. 

Neuritis  193. 

— , multiple  194. 

Neurome  194. 

Neuron  151. 

Neuro-paralytischo  Hornhautentzündung 

88. 

Neurosen  233. 

Nickkrampf  189. 

Nierenkrisen  94.' 

Normalelectrode  124. 

Nj'stagmus  58. 

Oedeme  88. 

Oedeme  bleu  243. 

Oeffnuugsstrom  98. 

Oesophag'ismus  92. 

Ohm  101. 

Ohm’sche  Oesetz  102. 

Olfactometer  (Zwaardemakers)  40. 

( lligurie  93. 

Ouychogryphosis  89. 

Opiithalmoplogia  chronica  |)rogrcssiva 
213. 

— acute  214. 

Ophthalmoscopie  51. 

Ortssinn,  Prüfung  dess.  26. 


Ortssinn,  Stöi-ungou  dess.  72. 
Oriontirende  Morkmale  35. 

Ovario  95,  242. 

Pachymeningitis  interna  hämorrhaeica 
217. 

Palmar-ßeflex  48. 

Palpation  der  Muskeln  und  Nerven- 
stiimme  20. 
l’alpitation  91. 

Paradoxe  Contraction  (C.  Westphal’s)  82. 
Parästhesieen  21,  62. 

Paragraphie  148. 

Parakusis  76. 

Paralexie  143. 

Paralysis  54. 

Paralysis  agitans  236. 

Paralysie  ascendante  aigue  209. 
Paralysis  glosso-labio-laryngea  212. 
Paramyoclonus  multiplex  236. 
Paraparese  56. 

Paraphasie  142. 

Paraplegie  56. 

Parcsie  analgcsiiiue  209. 

Parkiusou’sche  Krankheit  236. 

Passive  Beweglichkeit,  Prüfimg  dors.  17. 
Patellar-Reflex  45. 

— , Störungen  dess.  81. 

Pemphigus  87. 

Penis-Krisen  95. 

Percussion  der  Muskeln  und  Nerven- 
stämme  20. 

Perimeter  38. 

Peripherisclie  Erkrankungen  153. 
Perverse  Empfindungen  65. 

Pes  calcaneus  188. 

— equinus  188. 

— er|uinovarus  188. 

— planus  valgus  188. 

— varus  188. 

Petit  mal  239. 

Pigmentirungen  der  Haut  87. 
Polarisation  100. 

Poliencephalitis  superior,  acute  214. 
Poliomyelitis  anterior  acuta  201. 

— — subacuta  202. 

Polyästhesie  74. 

Polydipsie  64,  92. 

PoljT^)hagie  64,  92. 

Polyurie  93. 

Priapismus  94. 

Progressive  Muskelatrophio  (Ducheuuo- 
Aran)  207. 

Pseudobulbärparalyse  213. 
l’seudohypertrophie  254. 

Puls,  Anomalieen  dess.  90. 
Pupillen-Reflox  48,  83. 
l’upilleuweite  85. 

Pyrosis  64. 

I 

I Ouerschuitts-Localisaiion  160. 
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Radius-Reflex  48. 

Kailway-Spine  247. 

Raumsinn  26. 

Raynaud’sche  Krankheit  88. 

Reflexe,  Untersuchung  ders.  43. 

— Symptome  79. 

Reflexhogen  79. 

Reizschwelle  22. 

Retentio  urinae  93. 

Rheostat  102. 

Rhinolalia  aperta,  clausa  135. 
Rinue’scher  Vereuch  39. 

Romberg’sches  Symptom  19. 

Ructus  92. 

Rückeiimarkskrankheiten  197. 
Rumination  92. 

Salaam-Krampf  189. 

Saltatorischer  Reflexkrampf  189. 
Scapula-Reflex  44. 

Schläfrigkeit  12. 

Schlaflosigkeit  12. 

• Schliessen  der  Augen  16. 
Sehliessungsstrom  98. 

Schling-Reflex  45. 

Schlitten  - Induktorium  (d  u Bois  - Rey- 
mond’s)  99. 

Schlucklähmung  92. 

Schmerz  20,  62. 

Schmerzgefühl,  Untersuchung  dess.  24. 
Schrift,  Untersuchung  ders.  145. 
Schwindel  63. 

Scrotal-Reflex  44. 

Seelenhlindheit  142. 

Seelische  Ursachen  für-  die  Erkrankungen 
des  Nervensystems  9. 

Sehnen-Reflexe,  Prüfung  ders.  45. 

— Störungen  ders.  79. 

Sensibilität,  Untersuchung  ders.  21. 
Sensorische  Anästhesie  67. 

Sensorium,  Prüfung  dess.  11. 
Serratuslähmung  183. 

Sexuelle  Excesse  9. 

Sherrington’s  Gesetz  157. 

Silbenstolpern  142. 

Simulation  247. 

Sinusthrombose  218. 

Skandirende  Sprache  136. 

Sklerose  202. 

Spamer’sches  Element  100. 
Spanniujgsreihe  99. 

Spastische  Spinalparalyse  203. 

Specielle  Krankheitsursachen  für  die  Er- 
krankungen  des  Nervensystems  8. 
Speichelsekretlon,  Vermehrung  ders.  87 
Spermatorrhoe  95. 

Spiegelschrift  146. 

Spinale  Erkrankungen  154. 

— Kinderlähmung  201. 

Spinallähmung,  acute  aufsteigende  209 
Spmalpunktion  (Quincke)  51  95 
Spondylitis  deformans  205.  ’ 


Sprache,  Untersuchung  ders.  135. 
Stammeln  137. 

Stamm-Ganglien,  Erkrankung  ders.  170. 
Statische  Electricität  101. 

Status  präsens  10. 

Stauungspapille  215. 

Stellwag’sches  Symptom  233. 

Stintzing’s  Verfahren  der  electrischen 
Untersuchung  124. 

Stirnrunzeln  15. 

Stottern  137. 

Strangurie  94. 

Stromdichte  102. 

Strom-Intensität  104. 

Stromwendung  107. 

Stummheit  137. 

Substitutionsmethode  104. 

Symmetrische  Gangrän  88. 

Syphilis  des  Rückenmarks  205. 
Syi-ingojuyelie  208. 

System-Erkrankung,  combmirte  203. 

Tabes  dorsalis  205. 

Tabischer  Euss  89. 

Tabo-Paralyse  233. 

Tachycardie  91. 

Tachypnoe  90. 

Tapirlippen  255. 

Tasterzirkel  (Sieveking)  27. 
Temperatursinn,  Prüfung  dess.  28. 

— Störungen  dess.  70. 

Tetanie  237. 

Thermästhesiometer  (Eulenburg’s)  28. 
Thomsen’sche  Krankheit  131,  238. 
Thränensecretion,  Vermehrung  ders.  87. 
Thrombose  der  Gehirnarterien  223. 
Tibia-Reflex  48. 

Tic  convulsif  189. 

Tic  douloureux  191. 

Titillatus  64. 

Tonus  53. 

Topalgie  246. 

Topische  Diagnose  151. 

Traumatische  Neurose  8,  247. 

— Reaction  249. 

Tremor  57. 

Tremor,  essentieller  237. 
Triceps-Sehnen-Reflex  48. 

Trismus  188. 

Trophische  Neurosen  254. 

Trophische  Störungen  der  Haut  87. 
Trousseau’sches  Phänomen  237. 

Tubercula  dolorosa  194. 

Tumoren  des  Rückenmarks  210. 

Ueberanstrengung  8. 

Unlustgefühl  '70. 

Unterkiefer-Reflex  48. 
Unterschiedsschwelle  22. 
Untersuchungs-Schema  2. 

Urethral -Krisen  94,  206. 
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Urticaria  factitia  86. 
Uviüa-Reflex  45. 


Va  giuismus  95. 

Valleix’sche  Schinerzpuukte  191. 
Veitstanz  235. 

Verlangsamte  Empfindungsleitung  73. 
Verletzung  8.  , • 

Verletzungen  des  Eückenmarks  199. 
Verspätete  Schmerzempfindung  74. 
Vitiligo  88. 

Volt  101. 

Volta’sche  Alternativen  104,  107. 


Wadenkrampf  189. 
Wärme-Pnnkte  31,  33. 


Weisse  Substanz,  Anatomie  ders.  161. 
Wernicke-Lichtheim’sche  Formen  139. 
Wheatstone’sche  Brücke  104. 
Widerstand  des  menschlichen  Körpersl03. 
Widerstands  - Empfindlichkeit,  Prüfung 
ders.  36. 

Würg-Eeflex  45. 

Wurzeln,  Anatomie  ders.  163. 
Wurzel-Neuritis  197. 


Zähne  89. 

Zittern  57. 

Zitterschrift  145. 

Zuckungsgesetz  105. 
Zuckungsträgheit  127. 
Zungenbewegung,  Prüfung  ders.  16. 
Zwangsbewegungen  57,  172. 


Druck  von  Albert  Koonig  in  Gubon. 
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